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RÉSUMÉ 
 
L'objectif de cette étude était d'évaluer l'impact d'un programme d’éducation parascolaire 
pour une saine alimentation et un mode de vie actif qui implique la participation des parents 
sur la condition physique d’enfants d’âge primaire. Trente-trois enfants (6 garçons / 27 filles) 
âgés de 10 à 13 ans ont participé à cette étude. Ils ont participé à deux ou trois ateliers par 
semaine, et ce, pendant 25 semaines. Une à deux séances par semaine étaient consacrées 
à l’activité physique alors que l’autre rencontre hebdomadaire était liée à l’alimentation. Les 
mesures anthropométriques, les tests musculaires et le test de capacité aérobie maximale 
ont été réalisés au début et à la fin du programme d’intervention de 25 semaines. À la suite 
du programme d’intervention parascolaire, on note une amélioration significative dans la 
plupart des tests physiques effectués soit dans la force de préhension (p=0,0015), dans le 
nombre de redressements assis (p<0,0001), dans le nombre d’extensions des bras 
(p<0,0001) et dans la flexibilité (p=0,0099). Une amélioration significative au test de capacité 
aérobie maximale a aussi été observée (p=0,0002). En somme, cette étude démontre qu’un 
programme d’intervention parascolaire de 25 semaines est suffisant pour améliorer la 
condition physique des enfants. 
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ABSTRACT 
The objective of this study was to evaluate the impact of an after school program on healthy eating 
and an active lifestyle that involves parents participation in the fitness of primary school children. 
Thirty three children (6 boys / 27 girls) aged between 10 and 13 years were involved in this study. 
They participated in three workshops per week for 25 weeks. One to two sessions were devoted 
to physical activity and the third weekly meeting was specific to nutrition. Anthropometric 
measurements, muscle tests and the maximum aerobic capacity test were measured at the 
beginning and at the end of the 25-week intervention program. After the program, we found a 
significant improvement in most of the physical tests performed: grip strength (p=0.0015), seated 
sit-ups (p<0.0001), arm extensions (p<0,0001) and flexibility (p=0.0099). A significant 
improvement in the maximum aerobic capacity test was also observed (p=0.0002). This study 
demonstrates that a 25-week after-school intervention program is sufficient to improve the physical 
fitness of children. 
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AVANT-PROPOS 
Le présent mémoire est structuré avec une introduction générale qui est suivie de quatre 
chapitres constituant une revue de littérature portant sur : 1) la sédentarité chez l’enfant ; 
2) les composantes de la condition physique chez l’enfant ; 3) les déterminants qui 
influencent la pratique de l’activité physique chez les enfants ; et 4) les interventions en 
milieu scolaire. Le chapitre 5 présente les objectifs et les hypothèses du projet de maîtrise. 
Le chapitre 6 est constitué de l’article scientifique qui résume le projet de recherche, les 
principaux résultats obtenus et une discussion sur ces derniers. Finalement, le chapitre 
présente les recommandations et les perspectives à envisager à ce projet de recherche. 
Les résultats présentés au chapitre 6 sont issus d’une cohorte de jeunes du troisième 
cycle du primaire âgés de 10 à 13 ans provenant de Saguenay (arrondissement 
Jonquière). Plus précisément, 18 élèves de la cinquième et de la sixième année de l’école 
Sacré-Cœur de Kénogami ; et 15 élèves de la cinquième année de l’école Le Tandem de 
Jonquière ont participé à ce projet. Comme chercheuse principale, la Dre Patricia 
Blackburn a été impliquée dans le processus de recrutement des participants, dans 
l’évaluation de la condition physique, dans l’élaboration des questionnaires pour 
l’évaluation des habitudes alimentaires et dans les analyses statistiques. La Dre Claudie 
Émond a été impliquée en tant que cochercheure pour l’analyse des données au niveau 
de l’impact du programme d’éducation sur la motivation et l’estime de soi des participants. 
La Dre Johanne Harvey s’est intéressée également aux données du projet, étant donné 
son implication dans les dernières années dans la prévention et la prise en charge de 
l’obésité et des maladies chroniques chez l’enfant. Finalement, le Dr Jacques Plouffe, 
cochercheur dans ce projet, a été impliqué dans les diverses étapes du projet, et ce, tant 
au niveau du choix des intervenants, du recrutement des participants et par sa 
participation comme codirecteur pour ce présent mémoire.  
À titre de première auteure de l’article scientifique du chapitre 6,  j’ai été impliquée à divers 
degrés. J’ai agi à titre de coordonnatrice du programme d’éducation parascolaire dans les 
deux écoles visées et j’ai assisté à tous les ateliers vécus par les participants. J’ai conçu 
le calendrier des activités et j’ai coordonné l’ensemble des activités de l’équipe 
d’intervenants. J’ai également animé tous les ateliers en collaboration avec les 
kinésiologues et les nutritionnistes impliqués dans le projet. J’ai aussi préparé et animé 
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toutes les rencontres mensuelles avec les parents des participants. J’ai participé à la 
cueillette des données anthropométriques des participants. J’ai également participé à la 
passation de tous les tests physiques des participants qui nous ont permis de tracer un 
portrait détaillé de leur condition physique. Ces tests ont été passés avant et après le 
programme, en collaboration avec les intervenants liés au projet. J’ai aussi participé à la 
passation des questionnaires sur les habitudes alimentaires et sur l’estime de soi, qui ont 
également été remplis par les participants, avant et après le projet. J’ai entré toutes les 
données recueillies dans un fichier Excel, et j’ai aussi effectué la deuxième saisie de 
celles-ci avec une étudiante de 3e cycle en psychologie. Par la suite, en collaboration avec 
ma directrice de maîtrise, la Dre Patricia Blackburn, j’ai contribué aux analyses statistiques 
de mes données. La Dre Patricia Blackburn et le Dr Jacques Plouffe ont fait la révision de 
mon article scientifique et ont guidé l’ensemble des travaux reliés à l’étude, les analyses 
statistiques ainsi que la revue de littérature. 
 
 
 1 
 
INTRODUCTION 
Au Canada, en 2014, près du tiers des enfants québécois, âgés de 5 à 17 ans, 
présentaient avec un surpoids important [186]. Toujours dans ce même groupe d’âge,   
8,8 % des enfants au Québec souffrent d’un problème d’obésité [15, 72]. Chez les 
adolescents, l’obésité s’élève à 16,5 % et à plus d’une personne sur quatre à l’âge adulte 
[15, 72].  
 
Problème majeur, autant au Québec que dans le reste du territoire nord-américain, 
l’obésité peut amener les enfants de notre société actuelle, à développer plusieurs 
maladies qui étaient, auparavant, le lot de nos grands-parents [64]. Cette préoccupation 
en santé publique est directement liée à la pandémie d’obésité, souvent associée à la 
sédentarité [8]. En effet, chez l’enfant, l’obésité augmente le risque de la maladie 
cardiovasculaire (MCV) par rapport aux enfants qui ont un poids considéré normal (60 % 
comparé à 27 %, respectivement) [70, 113]. La présence d’obésité avant l’âge adulte est 
également associée à divers troubles métaboliques tels que la résistance à l’insuline [3, 
64, 113], le syndrome métabolique [3, 64], le diabète de type 2 [46, 64, 113], l’hypertension 
artérielle [3, 64], les dyslipidémies et le développement prématuré de l’athérosclérose [14, 
46]. Si la situation persiste, cette génération pourrait être la première à avoir une 
espérance de vie inférieure à celle de leurs parents, qui est actuellement de 82 ans [15, 
35, 83]. Au niveau psychosocial, les enfants aux prises avec un surpoids sont également 
plus à risque d’avoir une faible estime de soi et des troubles à caractère dépressifs [30, 
157, 165]. De plus, Shephard et al. [166], ont rapporté une association entre le surpoids 
et de plus faibles performances scolaires [177]. L’embonpoint ou l’obésité est d’autant 
plus préoccupant lorsqu’on sait qu’un fort pourcentage des enfants obèses conservera un 
surplus de poids en vieillissant [9, 13, 25, 29, 53,193]. 
 
De façon générale, le problème de l’obésité résulterait d’un déséquilibre entre l’apport et 
la dépense énergétique [64, 81, 106, 107, 123, 140]. D’ailleurs, les changements 
environnementaux et sociétaux sont de plus en plus considérés comme étant des facteurs 
aggravants [149, 163, 170, 177, 185]. Comme défini par Ness [135], l’excès de poids, 
l’embonpoint ou l’obésité résulteraient toujours d’un bilan énergétique positif [25]. 
L’exercice physique est la seule manière d’augmenter la dépense énergétique sur laquelle 
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on peut avoir une certaine maîtrise [110]. L’activité physique peut donc jouer un rôle 
important dans le contrôle du poids [19]. 
 
Environnement favorable aux saines habitudes de vie, le milieu scolaire est un cadre 
important pour la promotion de l’activité physique chez les enfants. Ces derniers passent 
beaucoup de leur temps à l’école, en semaine, en classe et dans la cour d’école, et ce, 
durant les phases critiques de leur développement [190]. Il est donc primordial de tenter 
de développer des programmes d’intervention à l’école, dès le primaire, afin de diminuer 
la sédentarité chez les enfants et les problèmes majeurs de santé qui en découlent. 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a conçu un cadre décrivant les principaux 
éléments pour l’élaboration et la mise en œuvre d’une politique sur l’alimentation et 
l’activité physique en milieu scolaire [32, 167]. D’ailleurs, il est tout aussi pertinent de 
mentionner que ces interventions en milieu scolaire doivent être effectuées en 
collaboration avec les parents. Il a été démontré que les interventions auxquelles les 
parents participent activement semblent être plus efficaces que celles réalisées sans les 
parents [27, 61, 72, 123]. En effet, les parents jouent un rôle important dans l’acquisition 
de saines habitudes de vie de leurs enfants telles qu’une alimentation équilibrée et un 
mode de vie physiquement actif.  
 
C’est la raison pour laquelle le programme PASS-SPORTS pour ma santé a été 
développé. Ce programme d’éducation parascolaire pour une saine alimentation et un 
mode de vie actif voulait améliorer les habitudes de vie des enfants d’âge primaire et 
celles de leurs parents. Ce programme tentait, par l’entremise d’ateliers hebdomadaires, 
de sensibiliser les enfants à un mode de vie physiquement actif et à des choix alimentaires 
plus sains. L’objectif principal de ce projet de maîtrise était d’évaluer l’impact d’un 
programme d’éducation parascolaire pour une saine alimentation et un mode de vie actif 
qui implique la participation des parents sur le niveau d’activité physique et la condition 
physique. 
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CHAPITRE 1 - LA PRATIQUE D’ACTIVITÉ 
PHYSIQUE ET LA SÉDENTARITÉ CHEZ L’ENFANT 
 
1.1 Introduction 
La définition de l’activité physique, selon la Société canadienne de physiologie de 
l’exercice (SCPE), est associée à tous les mouvements corporels par les muscles 
squelettiques qui provoquent une augmentation du rythme cardiaque et de la respiration 
[2]. À titre d’exemple, les jeux actifs, les sports, les activités de conditionnement physique 
et les transports actifs font partie des activités physiques pratiquées par les enfants et 
aussi par les adultes. L’intensité qu’on y met (légère, moyenne ou élevée) et la quantité 
de temps consacrée à l’activité influent sur la condition physique. À l'échelle mondiale, on 
a observé une diminution de la capacité aérobique chez la clientèle pédiatrique [180,183, 
184]. L’OMS, l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et la SCPE ont actualisé 
les recommandations canadiennes en matière d’activité physique [178]. Les directives 
s’appliquent à tous les enfants et les jeunes [15]. 
 
1.2 Recommandations canadiennes en matière d’activité 
physique et de sédentarité   
Pour une santé optimale, les jeunes âgés de 5 à 17 ans devraient faire beaucoup 
d’activités physiques, peu d’activités sédentaires, et dormir suffisamment, et ce, 
quotidiennement [15]. Concrètement, un 24 heures sain comprend : l’accumulation d’au 
moins 60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à élevée comprenant 
une variété d’activités aérobies ; des activités physiques d’intensité élevée et des activités 
pour renforcer les muscles et les os devraient être intégrées au moins trois jours par 
semaine (plusieurs heures d’une variété d’activités physiques d’intensité légère 
structurées et non structurées). Concernant les habitudes de sommeil, on recommande 
de 9 à 11 heures de sommeil par nuit sans interruption pour les 5 à 13 ans. On suggère 
également de 8 à 10 heures par nuit pour les 14 à 17 ans et des heures de coucher et de 
lever régulières. En ce qui a trait au temps de loisirs sédentaires, un maximum de deux 
heures par jour devant un écran est recommandé, et on suggère un minimum de périodes 
prolongées en position assise [15, 156, 132, 186]. Être assis trop longtemps au cours 
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d’une journée augmente les risques de MCV, de diabète de type 2, de cancer et de 
mortalité prématurée en général [104, 140, 146, 163, 168, 170, 185, 196]. L’activité 
physique régulière à elle seule, ne compense pas entièrement à diminuer ce risque. Par 
conséquent, il est démontré que d'être actif et non sédentaire apporte énormément de 
bienfaits à la santé globale. En résumé, les jeunes âgés de 5 à 17 ans devraient faire 
beaucoup d’activités physiques et peu d’activités sédentaires, et dormir suffisamment 
chaque jour [106, 181,188].  
 
Afin de bien distinguer la sédentarité et l’inactivité physique, il est pertinent de les définir. 
Bien qu’elles soient néfastes pour la santé dans tous les cas, la sédentarité et l’inactivité 
physique sont deux réalités différentes. 
 
La sédentarité est définie comme étant un état où la dépense énergétique est moindre 
(contrairement à l’activité physique); toutes les personnes qui sont assises plusieurs 
heures par jour sont sédentaires, même si elles sont physiquement actives à d’autres 
moments de la journée ou de la semaine [107]. Le comportement sédentaire est 
caractérisé par une dépense énergétique faible en position assise ou allongée (excluant 
le sommeil) [82]. Regarder la télévision, être assis dans une voiture, dans les transports 
en commun, dans un bureau, lire en sont des exemples [34]. L’inactivité physique est 
caractérisée par une durée, une fréquence et un niveau d’activité physique inférieurs au 
seuil recommandé [1,180]. On mesure l’activité par l’entremise de l’équivalent 
métabolique (MET) [34, 121]. Un MET équivaut à la dépense énergétique de quelqu’un 
assis au repos, six METs représentent une activité d’intensité élevée soit une activité qui 
augmente la dépense énergétique de six fois par rapport à la valeur de référence [34, 
186].  
 
 
1.3 Comportements et loisirs sédentaires 
1.3.1 Temps passé devant un écran 
En 2016, une étude canadienne a illustré le portrait des jeunes Canadiens de 7 à 14 ans 
[116]. Un échantillon de 1 159 jeunes, dont 596 garçons et 563 filles, a participé à cette 
enquête [116].  Il a été rapporté que le temps passé devant un écran était légèrement plus 
élevé chez les filles que chez les garçons [116]. Des études menées au Canada, 
principalement en Ontario, ont aussi révélé que les comportements sédentaires sont 
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associés à la présence d’un téléviseur dans la chambre des enfants et à la possession 
d’une console vidéo [91].  Il semble également que les jeunes faisant partie d’une équipe 
sportive de l’école ou en dehors de celle-ci passent moins de temps devant les écrans 
[91]. De plus, Bradley et al. [27] rapportent que plus les parents sont actifs, plus les jeunes 
ont une attitude positive face à l’activité physique et moins il y a de temps passé devant 
les écrans.  
 
1.3.2 Revenu familial 
Une autre cause de la sédentarité chez les jeunes serait le revenu familial. Il aurait même 
une incidence sur le temps d’écran. En effet, He et al. [91] ont rapporté que les familles à 
faibles revenus semblent plus vulnérables à passer plus de temps devant leurs écrans et 
à être plus sédentaires [91]. Selon l’OMS, les groupes socialement défavorisés 
rencontrent souvent dans leur quotidien d'autres difficultés [90]. Dans bien des cas, 
l’activité physique n’est pas leur priorité et il est peut-être plus important de répondre à 
leurs besoins essentiels, tel l’accès aux soins de santé, se loger et se nourrir [36]. Or, pour 
un bon nombre de ces groupes, on sait que de faibles niveaux d’activité physique viennent 
s’ajouter indirectement à la liste de leurs problèmes provoqués par les inégalités de 
revenu. Par conséquent, les avantages au sens large de l’activité physique et les 
conséquences de la sédentarité devraient également être prises en compte aux fins de la 
promotion de l’activité physique dans ces groupes, car elle produit des résultats positifs 
tels que l’inclusion sociale, des liens sociaux, la mobilité active, des perspectives d’emploi 
et de productivité [41,83]. 
 
1.3.3 Diminution du transport actif 
D’autres facteurs peuvent contribuer à l’augmentation de la sédentarité chez les enfants. 
La diminution du transport actif et la diminution du temps accordé aux activités extérieures 
peuvent être également responsables de l’augmentation du temps sédentaire [96]. Selon 
les dernières données de 2016 du Bulletin ParticipACTION, 25 % des jeunes Canadiens 
âgés de 5 à 17 ans déclarent utiliser le transport actif [15]. Barnes et al. [15] rapportent 
également que dans le même groupe d’âge, 58 % utilisent le transport scolaire ou sont 
reconduits par leurs parents, et que seulement 14 % utilisent la combinaison des deux, 
soit le transport actif et inactif, pour se rendre à l’école [15].  
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1.3.4 Temps passé en position assise à l’école 
En plus d’accroître l’activité physique à l’école, réduire le temps sédentaire en milieu 
scolaire est important puisque les enfants et les jeunes passent entre 50 % et 70 % de 
leur temps à l’école en position assise [141]. Une revue de littérature [8, 68, 82, 91, 93, 
105, 107, 120, 186] ayant utilisé différentes approches anti-position assise (en utilisant, 
par exemple, un bureau debout, des ballons d’exercice) nous informe sur les façons de 
réduire le temps en position assise à l’école. Ces études ont permis d’établir que le temps 
de sédentarité diminuait jusqu’à 60 minutes par jour, et que le temps en position debout 
augmentait jusqu’à 55 minutes pendant les cours [154]. Une autre revue systématique 
portant uniquement sur l’utilisation des bureaux debout pour réduire le temps sédentaire 
a dégagé un résultat similaire avec une diminution du temps en position assise par jour à 
l’école allant de 59 à 64 minutes [8, 68, 82, 91, 93, 105, 107, 120, 186]. Des preuves 
empiriques de l’approche anti-position assise démontrent aussi une meilleure attention et 
une posture améliorée chez certains élèves, ainsi qu’une amélioration du sommeil 
[81,109].  
 
1.4 Portrait de la situation des jeunes au Canada et au Québec 
en matière d’activité physique et de sédentarité 
Au Canada, c’est une proportion de 90,7 % des jeunes de 5 à 17 ans qui ne respectent 
pas les Directives canadiennes (au moins 60 minutes d’activité physique d’intensité 
modérée à vigoureuse (APMV) tous les jours) en matière d’activité physique (2012-2013), 
une situation comparable aux années précédentes [6, 20]. En 2012-2013, 51,8 % des 
enfants et des jeunes âgés de 5 à 17 ans ne respectaient pas les Directives canadiennes 
en matière de comportements sédentaires (un minimum de 2 heures par jour de temps 
de loisir devant un écran et un minimum de périodes prolongées en position assise) [6].  
Selon l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 2012-2013, les enfants (et les 
adolescents) ont des comportements sédentaires qui se chiffrent en moyenne à 
8,6 heures par jour, ce qui représente 62 % de leur temps d’éveil total [42]. Au Québec, 
seulement 44 % des jeunes de 12 à 17 ans déclarent atteindre les recommandations dans 
le cadre des loisirs (51 % des garçons et 35 % des filles) [104]. De plus, 29 % des 12 à 
17 ans sont sédentaires ou peu actifs dans leurs loisirs et leurs déplacements [104]. Chez 
les 5 à 11 ans, 59 % sont actifs et 21 % sont moyennement actifs (excluant les jeux libres 
et les cours d’éducation physique dans le cadre scolaire) [104]. On peut attribuer la 
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présence de ces comportements sédentaires entre autres à l’apparition de la télévision, 
des jeux vidéo, des ordinateurs, des téléphones cellulaires, des réseaux sociaux, et des 
nombreux divertissements faisant appel aux nouvelles technologies, tous encouragent 
l’adoption d’un mode de vie sédentaire [79, 98]. En 2016, une importante revue de 
littérature publiée par Carson et al. [34] appuie ce constat par des résultats très révélateurs 
sur les comportements sédentaires des jeunes. En effet, 235 études ont été analysées, 
comptant 1 657 064 participants de 5 à 17 ans provenant de 71 pays. Ces études ont 
révélé que la durée et la fréquence de temps d’écran élevées sont associées à une 
augmentation de l’adiposité, à un risque accru de maladies cardiométaboliques, à une 
hausse des problèmes comportementaux et à une estime de soi plus faible [34]. Les 
études rapportent aussi qu’écouter la télévision plus de deux heures par jour est associé 
à une composition corporelle défavorable (indice de masse corporelle (IMC) plus élevé), 
à une condition physique détériorée, à une diminution de l’estime de soi ainsi qu’à de 
moins bons résultats scolaires [38, 79, 93, 105, 107, 116]. 
 
1.4.1 Le niveau d’activité physique 
L’activité physique chez les jeunes, et les gens de tous âges a des effets bénéfiques sur 
la santé physique, le bien-être psychologique, la santé mentale, les compétences sociales 
et les habiletés cognitives [6, 38, 84, 104, 108, 120, 130, 139, 197]. Les études démontrent 
également qu’elle améliore les performances scolaires en favorisant la capacité 
d’attention, la concentration, la mémoire et un meilleur comportement en classe [6, 38, 
84, 104, 108, 120, 130, 139, 197]. De plus, l’activité physique accroîtrait le sentiment 
d’appartenance à l’école et la persévérance scolaire [15, 52, 161, 197]. La fréquence, la 
durée, la nature, le contexte et l’intensité de l’activité pratiquée influencent l’ensemble de 
ces bienfaits. 
 
La marche et le vélo sont deux options très simples pour augmenter le nombre de minutes 
par jour en activité physique. Cette avenue a d’ailleurs été étudiée par plusieurs 
chercheurs au cours des dernières années [51, 85, 111, 117, 118, 128, 129, 153, 173]. 
Ces recherches ont examiné le lien entre le déplacement actif pour aller à l’école et le 
niveau global d’activité physique [51, 85, 111, 117, 118, 128, 129, 153, 173]. À cet effet, 
Larouche et al. [19] ont rapporté des résultats intéressants concernant le transport actif 
[118]. Ils indiquent que la marche, en territoire nordique (comme au Québec), est 
davantage utilisée que le vélo en raison des facteurs associés à la sécurité des enfants, 
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et aussi, en raison du climat (hiver rigoureux) [118]. En effet, selon ces chercheurs, les 
faibles mesures de ralentissement de la circulation (dos-d’âne, limites de vitesse plus 
visibles, brigadiers plus présents) seraient aussi responsables du faible taux de 
marcheurs à certains endroits [51, 85, 111, 117, 118, 128, 129, 153, 173]. Outre l’aspect 
sécurité, les études évoquent également l’aspect préventif contre l’intimidation sur le 
chemin parcouru par les enfants utilisant le transport actif  [51, 85, 111, 117, 118, 128, 
129, 153, 173]. Selon Larouche et al. [118], le déplacement actif a été positivement 
associé avec le niveau global d’activité physique d’intensité moyenne ou élevée. Les 
enfants qui utilisent le transport actif obtiennent jusqu’à 45 minutes d’activité à intensité 
moyenne à élevée de plus quotidiennement comparativement à leurs pairs n’utilisant pas 
ce type de transport [51, 85, 111, 117, 118, 128, 129, 153, 173]. Cet argument a été 
soulevé par Denstel et al. [51] ainsi que par Heelan et al. [92] dans leurs études 
respectives. 
 
1.5  Conclusion 
Tout compte fait, on peut affirmer que les loisirs sédentaires (télévision, jeux vidéos, 
ordinateur, Internet) ont augmenté de façon significative, et interfèrent avec les habitudes 
de vie des jeunes, en particulier avec leur niveau d’activité physique [117, 118, 128]. On 
constate depuis les dernières années que l’environnement favorise la dépendance vis-à-
vis de la voiture, et on décourage souvent l’utilisation de modes de transports plus actifs 
(marche, vélo) [51, 85, 111, 117, 118, 128, 129, 153, 173]. De plus, les opportunités 
d’activité physique dans la vie de tous les jours diminuent tandis que l’offre de loisirs 
sédentaires augmente [51, 85, 111]. Cette nouvelle réalité favorise des comportements 
sédentaires et des conséquences négatives pour la santé de tous, tant chez les adultes 
que chez les jeunes [129, 153, 173]. Enfin, les études suggèrent que les jeunes 
physiquement actifs ont un mode de vie plus sain que celui des jeunes qui sont 
sédentaires ou moins actifs [15, 52, 161, 197]. Pour toutes ces raisons, la lutte contre la 
sédentarité et la promotion de l’activité physique représentent un enjeu majeur de santé 
publique. 
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CHAPITRE 2 - LES COMPOSANTES DE LA 
CONDITION PHYSIQUE CHEZ L’ENFANT 
 
2.1 Introduction  
Au Canada, simultanément à l’augmentation de la sédentarité et à la diminution des 
niveaux d’activité physique, on observe depuis les trente dernières années une diminution 
considérable de la condition physique des enfants Canadiens. Selon l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009 (ECMS), les niveaux de condition 
physique des enfants et des jeunes ont diminué de façon significative depuis 1981, peu 
importe l’âge ou le sexe [187]. Dans la mesure du possible, les résultats de l’ECMS ont 
été comparés à ceux de l’Enquête condition physique Canada (ECPC) menée en 1981 
[187]. Les scores de la condition physique des enfants et des adolescents étaient moins 
favorables en 2007-2009 qu’en 1981; mêmes constats au niveau de la souplesse et de la 
force musculaire qui étaient aussi plus faibles en 2007-2009 qu’en 1981 [187]. De plus, 
l’IMC moyen, la circonférence de taille et la somme des cinq plis cutanés étaient plus 
élevés en 2007-2009 qu’en 1981 [187]. Finalement, les résultats des deux études 
démontrent hors de tout doute une détérioration significative de la condition physique des 
jeunes de 6 à 19 ans depuis 1981, peu importe l’âge et le sexe des participants [187]. 
 
2.2 Habiletés motrices 
Les habiletés motrices sont fondamentales pour l’exécution de tout mouvement humain 
et pour développer des habiletés sportives [108]. Elles sont primordiales au 
développement social, affectif et cognitif, tant chez l’adulte que chez l’enfant, et elles 
permettent de développer d’autres habiletés essentielles telles que la concentration [108]. 
Elles favorisent également de meilleures prédispositions à l’apprentissage de la lecture, 
de l’écriture et des mathématiques [73, 90]. Les habiletés motrices ne sont pas innées, 
elles s’acquièrent durant l’enfance (de 2 à 9 ans) et s’étendent sur plusieurs années 
(principalement avant l’âge de 12-13 ans) [155]. On associe cette progression au nombre 
et à la qualité des expériences motrices rencontrées par l’enfant [108]. L’acquisition de 
cette motricité jette les bases de la participation à une gamme élargie d’activités sportives 
et physiques [197]. Un enfant qui n’a pas la chance de développer ses habiletés motrices 
fondamentales tend à être confronté à des difficultés et à des obstacles au moment de 
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s’adonner à un sport ou de participer à un programme scolaire qui exige la maîtrise 
d’habiletés motrices complexes [197]. Pour acquérir un solide savoir-faire physique, les 
enfants doivent apprendre à maîtriser une série d’habiletés motrices fondamentales 
(marcher, courir, sauter, lancer, etc.) [5], et développer leur motricité fine (manipuler un 
crayon, utiliser des ustensiles, etc.) [108]. C’est jusqu’à l’âge de 9 ans qu’un enfant devrait 
être en mesure de développer ces habiletés [181]. L’enfant doit développer son agilité 
(habilité à changer de direction rapidement), son équilibre (habileté à maintenir son corps 
en position droite), son temps de réaction (habileté à répondre le plus vite possible à un 
stimulus extérieur) et sa coordination (habileté à réaliser des mouvements complexes de 
façon harmonieuse et simultanée) [122]. On a observé que l’engagement dans les 
activités de la vie quotidienne et les activités physiques exige que les enfants maîtrisent 
différentes habiletés motrices aussi globales que fines [18, 125, 147]. De plus, les enfants 
ayant de meilleures habiletés motrices semblent éprouver plus de facilité à participer à 
différentes activités physiques que les enfants qui démontrent de faibles compétences 
motrices qui préfèrent généralement les activités sédentaires [16, 87]. Ainsi, selon Garcia 
et al. [73], les habiletés motrices démontrées durant l’enfance seraient prédicatrices d’un 
mode de vie actif et favoriseraient la continuité de ce mode de vie chez l’adolescent et 
l’adulte [18, 174, 189]. À l’inverse, de faibles habiletés motrices peuvent contribuer à la 
diminution de la pratique de l’activité physique, selon Haga et al. [87], et à une faible 
condition physique à l’adolescence et à l’âge adulte [17, 87]. Selon Carson et al. [34], les 
habiletés motrices sont ainsi reconnues comme un déterminant important de la pratique 
d’activité physique. 
 
Il a aussi été démontré par certaines études que pour qu’une personne soit active plus 
tard dans la vie, elle doit se sentir pleinement à l’aise et en confiance dans des contextes 
actifs, et ce, le plus tôt possible durant l’enfance [18, 36, 47]. Dans bien des cas, cette 
confiance tient au fait que la personne a eu la chance d’acquérir des habiletés motrices  
fondamentales ou un savoir-faire physique pendant l’enfance [5].   
 
2.3 Qualités physiques 
Par définition, lorsqu’on précise les qualités physiques d’une bonne condition physique, 
on répertorie en premier lieu l’aptitude cardiorespiratoire, la proportion de graisse dans la 
masse corporelle, la force, la puissance et l’endurance musculaire, la capacité anaérobie 
et ainsi que la flexibilité [145]. 
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2.3.1 Aptitude cardiorespiratoire 
L’aptitude cardiorespiratoire est la capacité du système cardiorespiratoire, à transporter 
et à utiliser l’oxygène pour faire un travail musculaire [179]. L’aptitude cardiorespiratoire 
est un excellent indicateur de la condition physique tant chez les jeunes que chez les 
adultes [142]. En Amérique du Nord, une méta-analyse réalisée auprès de 304 068 
garçons et filles âgés de 6 à 19 ans nous rapporte une dégradation de l’aptitude 
cardiorespiratoire au fil des décennies [182]. L’étude a répertorié des données entre 1950 
et 2005 [182]. Les résultats démontrent que la consommation maximale d’oxygène (VO2 
max), des jeunes a augmenté entre 1950 et 1970, mais a fait l’inverse dans les décennies 
suivantes [182]. En effet, la VO2 max a chuté de 7,4 % par décennie [182]. La diminution 
de la dépense énergétique chez les jeunes serait la principale responsable de cette 
dégradation [182]. Des facteurs sociaux, comportementaux, physiques et psychologiques 
entreraient également en ligne de compte  [182]. Il en sera d’ailleurs question au chapitre 
3. 
 
En fait, la pratique régulière d’activités physiques ou sportives qui s’accompagnent d’une 
fréquence cardiaque supérieure à environ 80 % de la fréquence maximale augmente la 
VO2 max [10, 12, 77]. L’activité physique à intensité élevée est associée à une bonne VO2 
max, tant chez l’adulte que chez l’enfant [10, 12, 77]. Une revue de littérature effectuée par 
Gist et al. [77], a démontré que les entraînements par intervalles de courtes durées 
(environ 15 secondes à intensité élevée) et des intervalles de récupération à intensité 
modérée pouvaient contribuer à améliorer les capacités cardiorespiratoires des enfants. 
Effectivement, les activités où l’intensité varie très peu démotivent généralement les 
enfants (ex. : course de fond en continu), qui auraient une préférence pour de courtes 
périodes intensives entrecoupées de périodes à moindre intensité [77]. Il a été rapporté 
qu’une heure d’entraînement par intervalles en course à pied à des vitesses comprises 
entre 85 % et 120 % de la capacité aérobie maximale pouvait améliorer la consommation 
maximale d’oxygène chez les enfants [10, 12, 77]. 
 
2.3.2 Composition corporelle 
Par définition, la composition corporelle est liée à la proportion de gras dans le poids [70, 
103, 114, 140, 193]. Constituant un problème de santé publique majeur depuis les trois 
dernières décennies, l’obésité juvénile constitue le principal désordre chronique en 
pédiatrie [70, 103, 114, 140, 193]. Afin de classifier l’obésité chez les enfants et les 
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adolescents, différents paramètres anthropométriques peuvent être utilisés, mais l’IMC 
est la mesure la plus utilisée. Il permet d’évaluer le ratio poids et taille (kg/m2) tant chez 
les adultes que chez les enfants et les adolescents. Chez l’enfant et l’adolescent, les 
variations physiologiques de la corpulence au cours de la croissance ne permettent pas 
de définir des valeurs standards constantes, utlisées chez les adultes [100]. Des courbes 
de référence en fonction de l’âge et du sexe ont donc été publiées pour mieux évaluer la 
situation de chaque enfant ou adolescent. Selon Janssen et al. [100], les jeunes auraient 
un IMC plus élevé qu’il y a 30 ans. En effet, on constate qu’il y a eu une dégradation de 
la situation entre les deux générations [187]. L’étude de Tremblay et al. [187] démontre 
que l’IMC moyen des enfants canadiens âgés de 7 à 10 ans en 1981 était de 16,9 kg/m2, 
et est passé à 17,8 kg/m2 en 2007-2009. Cette étude indique également une augmentation 
significative de l’IMC des jeunes Canadiens de 11 à 14 ans, qui est passée de 19,1 kg/m2 
en 1981, à 20,5 kg/m2 en 2007-2009  [187]. Ces résultats, sur l’augmentation constante 
de l’IMC, démontrent à quel point il est primordial d’agir rapidement pour prévenir les 
impacts négatifs de l’obésité et du surpoids, sur la santé et la condition physique des 
jeunes Canadiens [187].  
 
2.3.3 Force musculaire et flexibilité 
En ce qui a trait à la force musculaire, tout comme les autres aspects qui composent la 
condition physique, il y a eu une dégradation de cette composante entre 2007-2009 et 
1981 [43]. Il a été démontré que les jeunes Canadiens n’atteignaient pas le seuil minimal 
de force musculaire, soit une force de préhension des mains égale ou inférieure à 89 kg 
pour les garçons, et à 52 kg pour les filles [43]. Si on compare ces chiffres à ceux de 1981, 
on constate qu’en moyenne chez les garçons et les filles, le résultat au test d’évaluation 
a diminué de 10 % et de 7 %, respectivement, et ce, en moins de 30 ans [43, 185]. 
Longtemps, on a pensé que les enfants ne pouvaient pas faire d’exercices de 
renforcement musculaire. À partir de 2008, au Canada, la SCPE a pris position en faveur 
de deux à trois fois par semaine, de séances d’entraînement avec des charges légères à 
moyennes (de une à quatre séries de 8 à 15 répétitions) [108, 120]. Tout comme plusieurs 
études américaines qui abondent dans le même sens [7, 10, 12], les impacts de la 
musculation sur la santé globale des enfants sont reconnus. Ils en sont venus à prescrire 
ce type d’exercices pour ses bienfaits sur la force, la puissance, la coordination et 
l’équilibre des enfants [7, 10, 12]. Ils mentionnent dans un premier temps que la maîtrise 
du mouvement prime et non les charges proprement dites [7, 10, 12]. Ces études statuent 
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également que c’est à partir de 7 ans que l’on peut intégrer le renforcement musculaire 
chez les enfants [7, 10, 12]. Il ne faut pas perdre de vue l’objectif du renforcement sans 
charge (ou avec des charges légères à moyennes) qui a pour but une meilleure santé 
osseuse et musculaire chez les enfants [7, 10, 12]. Quant à la flexibilité, il s’agit d’un critère 
considéré dans l’évaluation de la condition physique, mais on y accorde moins 
d’importance que les autres [15, 39, 54]. Il n’y a pas de consensus sur l’importance de la 
flexibilité pour le bien-être et la santé des enfants [15, 39, 54]. Quoi qu’il en soit, on note 
également une régression chez les jeunes Canadiens évalués en 2007-2009 
comparativement à ceux de 1981 du même groupe d’âge [100]. Au Québec, la ville de 
Trois-Rivières s’est intéressée plus spécifiquement à ce volet  [166].  Il est ressorti de 
cette étude de Shephard et al. [166] que les élèves qui suivaient le programme d’étude 
enrichi en éducation physique, soit 5 heures par semaine au lieu de 40 minutes, se sont 
avérés avoir un meilleur équilibre à l’âge adulte. 
 
2.3.4 Capacité anaérobie 
Contrairement à l’aptitude cardiorespiratoire et aux autres aspects de la condition 
physique des enfants, la capacité anaérobie, évaluée dans le cadre d’une méta-analyse, 
n’a pas régressé chez les enfants répertoriés [182]. On qualifie communément 
d’anaérobie un exercice d’une intensité très élevée qu’il est impossible de tenir longtemps 
[182]. Les résultats de l’étude menée auprès de 28 320 308 jeunes de 6 à 19 ans (dans 
27 pays différents) indiquent que la capacité anaérobie des cinquante dernières années 
n’a pas diminué [182]. En effet, les tests de sauts verticaux et horizontaux et la vitesse de 
course (sprint et course navette) se sont améliorés de 0,3 % et de 0,4 % par décennie 
[182]. Tomkinson et al. [182] ont rapporté que lors de la croissance, l’enfant se retrouve 
avec une capacité anaérobie qui évoluera en raison des changements dans les 
concentrations sanguines des hormones anabolisantes et des dimensions corporelles.  
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2.4 Conclusion 
 
En somme, la dégradation de la condition physique des jeunes est fort préoccupante. Il 
est primordial de donner le plus d’outils possible à cette génération et à leurs familles, afin 
qu’ils augmentent leur participation à des activités physiques et sportives, et qu’ils 
diminuent le temps alloué aux activités sédentaires. 
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CHAPITRE 3 - LES DÉTERMINANTS QUI 
INFLUENCENT LA PRATIQUE DE L’ACTIVITÉ 
PHYSIQUE CHEZ LES JEUNES 
 
3.1 Introduction 
La pratique régulière de l’activité physique chez les enfants d’âge primaire et les 
adolescents est un comportement qui intègre plusieurs dimensions et plusieurs contextes 
(scolaire, familial, personnel et environnemental) [26, 38, 48, 57, 89, 118, 158, 166]. Selon 
les dernières recherches sur le sujet, les principaux facteurs associés à la pratique 
régulière de l’activité physique des jeunes seraient le sexe, une intention élevée de 
pratiquer des activités physiques et sportives, une attitude positive face au comportement, 
un sentiment d’efficacité à surmonter les barrières, l’accès aux infrastructures et le temps 
de jeu à l’extérieur [26, 38, 48, 57, 89, 118, 158, 166]. D’ailleurs, selon Craggs et al. [44], 
il existe peu d’informations concernant la pratique de l’activité physique des enfants et des 
adolescents, et leurs motivations [15, 26, 38]. 
 
3.2 L’approche holistique 
Le mot "holistique" est dérivé du grec "holes" qui signifie "tout entier". Le principe 
fondamental de l'approche holistique consiste à comprendre l’état de santé ou de 
déficience d’une personne en fonction de ses facteurs physiques, psychologiques, 
sociaux, écologiques et spirituels [63]. L'approche holistique favorise un mieux-être chez 
l'individu parce qu'elle tient compte de tous ces facteurs par un traitement individualisé 
spécifique et adapté à chaque cas [40, 62, 63]. Une étude, publiée en 2016 et effectuée 
par Grélot  [84], explique en détail, les facteurs à considérer lorsqu’on préconise 
l’approche holistique pour adopter un mode de vie physiquement actif. On rapporte que 
pour que les interventions soient efficaces et que la pratique devienne ininterrompue, cette 
approche préconise d’intervenir dans toutes les dimensions qui font partie de 
l’environnement de l’enfant [84]. Voici les facteurs à considérer dans les interventions en 
milieu scolaire: physiques (biologiques), psychologiques, socioculturels, et 
environnementaux. Le Tableau 1 à la page suivante rapporte les composantes pour 
chacun de ces facteurs. 
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Tableau 1. Facteurs influençant la pratique d’activités physiques et sportives chez 
les jeunes 
 
BIOLOGIQUES 
 
 
SOCIOCULTURELS 
 
PSYCHOLOGIQUES 
 
ENVIRONNEMENTAUX 
 
Génétique 
 
 
 
Attitudes et conduites 
parentales 
 
Sentiment 
d’autoefficacité 
 
Facilité d’accès au lieu de 
pratique 
 
Nutrition 
 
 
 
Attitudes et conduites 
des pairs 
 
Schéma personnel pour 
l’APS 
 
Variations saisonnières 
 
Surpoids et obésité 
 
 
 
Statut socioéconomique 
 
Perception de l’APS et 
de ses barrières 
 
Changements 
météorologiques 
 
 
État sanitaire 
 
 
 
Valeurs ethniques  
 
Attitudes face à l’APS 
 
Calendrier du temps libre 
(en semaine, en vacances) 
 
Maturation sexuelle 
 
 
 
Valeurs culturelles 
 
Croyances au sujet de 
l’APS 
 
Considérations de sécurité 
 
Capacités motrices 
 
 
 
Temps consacré au 
loisir passif (lecture, 
dessin, etc.) 
 
 
 
Entrée dans la vie active 
 
Condition physique 
 
 
Temps consacré au 
temps d’écran 
(télévision, ordinateur, 
jeux vidéo, etc.) 
 
  
Entrée dans les études 
APS : Activités physiques et sportives  
(Adapté de Gélot [84]) 
 
3.2.1 Facteurs biologiques 
Ces facteurs regroupent la génétique, la nutrition, l’état sanitaire, la maturation sexuelle, 
les capacités motrices et la condition physique [84]. Certains enfants pourraient être 
génétiquement prédisposés à être actifs, d’autres à être sédentaires [169]. D’autres 
facteurs biologiques auraient des incidences sur la décision des enfants à être 
physiquement actifs. En réalité, selon Simonen et al. [169], l’environnement familial aurait 
encore plus d’importance. De plus, l’excès de poids chez certains enfants peut miner leur 
motivation [7, 15, 70, 91, 100, 140, 160, 163, 170, 175, 193]. En effet, leur faible estime 
de soi liée à l’image corporelle projetée aurait aussi une incidence sur leur niveau d’activité 
physique [7, 15, 70, 91, 100, 140, 160, 163, 170, 175, 193]. Enfin, il semble que le 
développement précoce chez certains enfants aurait une incidence positive sur la pratique 
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d’activités sportives et physiques, et ce, avant la puberté [10, 69, 71, 115, 137, 160, 193, 
194]. En ce qui a trait à la maturation sexuelle, Grélot  [84] démontre que les aptitudes 
physiques avant la puberté sont les mêmes pour les filles et les garçons. Ainsi, autant les 
filles que les garçons peuvent pratiquer jusqu’à la puberté des sports d’équipes mixtes 
[84]. Par contre, la pratique d’activités physiques diminue avec l’âge, et ce déclin a 
tendance à être plus précoce chez les filles que chez les garçons [54, 75, 119]. Selon 
Laure et al. [119], plusieurs garçons, en vieillissant, voient le sport comme une activité 
permettant d’affirmer leur virilité et leur leadership. Selon Duclos et al. [54], du côté des 
filles, plus elles approchent de la puberté, plus elles relèguent le sport au rang d’activité 
enfantine, et vont même, pour certaines d’entre elles, les exclure de leurs loisirs, 
prétextant que les activités physiques ou sportives ne peuvent les faire cheminer vers la 
maturité. 
 
3.2.2 Facteurs socioculturels 
Ces facteurs regroupent les attitudes et les conduites parentales, celles des pairs, le statut 
socioéconomique de la famille, les valeurs ethniques et culturelles et le temps consacré 
aux loisirs passifs [84]. Au niveau social, pour les enfants, la famille est un déterminant 
essentiel à considérer dans la prise de décision de devenir physiquement actif ou non [27, 
61, 72, 123, 172, 193]. Très tôt, les parents aideront leur enfant à faire des choix plus 
éclairés concernant l’activité physique et le sport [27, 61, 72, 123, 172, 193]. Le soutien 
parental peut se manifester de plusieurs façons : encourager, agir comme un entraîneur, 
agir comme partenaire de jeux, faciliter l’acquisition d’équipement, assurer le transport et 
créer des occasions d’être actif [27, 61, 72, 123, 172, 193].  Si l’enfant de parents actifs a 
tendance à pratiquer davantage d’activités physiques ou sportives, c’est parce que ses 
parents accordent plus d’importance à l’activité physique et peuvent donc fournir le 
soutien nécessaire [192]. 
 
L’attitude des parents détermine aussi le choix des activités physiques de l’enfant, de 
même que l’intensité de pratique et l’assiduité [84]. Plus leur attitude est positive, et leur 
soutien important, plus grandes sont les chances que leur enfant y prenne part et 
persévère [27, 61, 72, 123, 172, 193]. Contrairement à ce que l’on peut penser, il semble 
que, selon Lindsay et al. [123], que le seul exemple de parents actifs ne suffise pas à 
inciter l’enfant à pratiquer des activités physiques et sportives. La première expérience 
sportive doit être positive et axée sur le processus d’établir un mode de vie qui perdure 
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dans le temps [123]. Il a été rapporté qu’il était préférable d’avoir au moins un modèle de 
parent actif plutôt que deux modèles de parents sédentaires [15, 27, 61, 72, 123, 127, 
172, 193].  Les parents peuvent également amener leur enfant à pratiquer des activités 
physiques et sportives en renforçant son comportement [15, 27, 61, 72, 123, 127, 172, 
193]. L’enfant sera porté à faire de l’exercice si une conséquence positive y est associée 
[15, 27, 61, 72, 123, 127, 172, 193].  
 
L’influence des parents peut prendre d’autres formes, notamment le choix du lieu de 
résidence, lié au revenu familial. Les inégalités économiques peuvent influencer 
négativement le niveau d’activité physique chez les jeunes, puisque les familles à faibles 
revenus n’ont pas toujours les moyens financiers pour inscrire leurs enfants à des activités 
physiques et sportives plus organisées, situées à proximité d’infrastructures pouvant offrir 
ces services [129]. Par conséquent, les jeunes provenant de familles moins nanties 
seraient moins présents dans les activités organisées, mais compenseraient davantage 
par leur présence dans les activités libres [51, 61]. La structure familiale est aussi un 
facteur important à considérer. Les jeunes provenant de familles, où le père travaille à 
temps plein et la mère à temps partiel a tendance à pratiquer davantage de sports [128, 
133]. Les filles vivant dans des familles monoparentales sont également moins portées à 
faire du sport [128, 133]. 
 
Plusieurs autres personnes peuvent influencer significativement les jeunes à adopter ou 
non un mode vie physiquement actif, la fratrie, la famille rapprochée, les enseignants, les 
éducateurs et les entraîneurs en sont quelques exemples [148]. Selon Ferguson et al. 
[65], les connaissances et les croyances que possèdent les enfants par rapport à une 
activité permettront à ces derniers de faire les bons choix d’activités, et influenceront ainsi 
leur attitude. Il a été rapporté que plus les enfants vieillissent, plus les éléments, et même 
les personnes, qui les motivent à faire du sport changent [65]. Leurs connaissances et 
leur jugement sont influencés par plusieurs personnes de leur réseau social [66]. À la 
petite enfance jusqu’à la fin du primaire, comme démontré dans plusieurs études, ce sont 
surtout les parents, le jeu et la notion de plaisir qui vont influencer leurs actions [74, 76, 
78, 134].  
 
À l’adolescence, les parents occuperont toujours une place de choix dans le processus 
décisionnel de leur enfant, mais à ce stade les amis l’influenceront davantage [15, 129]. Il 
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a été rapporté qu’à partir de cette période, la pratique d’activités physiques et sportives 
est perçue comme une façon de consolider et d’élargir leur réseau social [74, 76, 78, 134]. 
Chez ces jeunes, adhérer à certains sports d’équipe peut être considéré comme une façon 
de montrer son appartenance à un groupe [38, 83, 84, 124, 142, 145, 162, 166, 186, 192]. 
Ainsi, la norme au sein d’un groupe, comme expliqué dans l’étude de Grélot [84], peut 
influencer fortement sur la pratique d’activités physiques, particulièrement chez les filles. 
Alors que certaines sont entourées d’amies sportives qui encouragent la pratique 
d’activités physiques, d’autres font partie de groupe où le sport et l’exercice ne sont pas 
valorisés et sont souvent même dépréciés [84]. La compétition et l’encadrement ont un 
effet stimulant sur plusieurs enfants [15, 76, 84]. Toutefois, il faut être vigilant dans ces 
interventions à certains égards, pour ne pas créer l’effet inverse et miner la motivation de 
l’enfant par une pression trop forte et malsaine [15, 76, 84].  
 
 
3.2.3 Facteurs psychologiques 
Lorsqu’on fait référence aux facteurs psychologiques qui influent sur les enfants pour 
pratiquer ou non une activité physique ou sportive, on fait allusion au sentiment 
d’autoefficacité, à la perception et à l’attitude face à l’activité physique, et à ses barrières 
[78]. Le premier déterminant essentiel dans la prise de décision est l’efficacité personnelle 
[78]. Selon Godin [78], l’efficacité personnelle, pour les enfants, représente la capacité de 
pratiquer une activité sportive ou physique et d’être en mesure de surmonter les obstacles 
qui se présentent durant cette activité. Cette capacité à surmonter les obstacles lui permet 
de persévérer dans sa pratique [22, 44, 50, 78]. Plus le sentiment d’efficacité personnelle 
sera fort, plus l’enfant sera prêt et disposé à devenir actif et à le rester [22, 44, 50, 78]. S’il 
réussit à pratiquer une activité physique et sportive sans difficulté et avec succès, l’enfant 
ressentira un sentiment de fierté et de bien-être suite à cette activité [22, 44, 50, 78]. C’est 
ce que signifie le sentiment d’efficacité personnelle [125]. 
 
L’efficacité personnelle, selon Bandura [11], est influencée par divers facteurs. Il s’agit de 
la variable psychologique la plus souvent associée à la pratique régulière d’activités 
physiques [11]. Définie dans les mêmes termes que Godin [78], Bandura [11] ajoute à la 
définition que les gens (enfants, adolescents ou adultes) qui se croient capables de 
pratiquer des activités physiques de façon régulière consacreront beaucoup d’efforts dans 
l’adoption et le maintien de ce comportement [11]. Selon Lopes et al. [125], il y a tout 
d’abord les expériences antérieures vécues par l’enfant qui sont à considérer. Plus l’enfant 
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a été plongé très tôt dans un mode de vie actif, plus ce sera facile de développer et 
d’améliorer ses habiletés motrices et ses qualités physiques [125]. L’acquisition de ces 
aptitudes plus tôt dans l’enfance lui permettra plus aisément d’accomplir et de pratiquer 
des activités physiques et sportives, et d’être mieux outillé pour faire face aux difficultés 
rencontrées pour y arriver [22, 44, 45, 123, 125]. Une étude longitudinale menée aux 
États-Unis en 2007 par Ducan et al. [55], nous démontre à quel point l’efficacité 
personnelle a un impact sur la motivation des enfants à poursuivre ou non une activité 
physique ou sportive. C’est un échantillon de 371 jeunes qui a été suivi, et où il a été 
rapporté que plus les jeunes augmentaient leur sentiment d’efficacité personnelle, moins 
ils réduisaient leur pratique sportive [55]. Parmi les autres facteurs répertoriés, on retrouve 
toutes les personnes significatives dans l’entourage de l’enfant qui sont physiquement 
actives qui peuvent contribuer à bonifier le sentiment d’efficacité personnelle [55]. Plus 
ces modèles sont significatifs pour l’enfant, plus ce dernier voudra se conformer à 
effectuer des comportements similaires à ces personnes [22]. L’attitude et les 
comportements des personnes avec qui l’enfant interagit, ont un impact sur l’efficacité 
personnelle de l’enfant [78, 192]. Selon Deci et Ryan [50], l’humain tend à satisfaire trois 
besoins psychologiques fondamentaux, à savoir le besoin d’autonomie, le besoin de 
compétence et le besoin d’affiliation.  
 
3.2.4 Facteurs environnementaux 
En ce qui a trait aux facteurs environnementaux, on fait référence ici à la facilité d’accès 
au lieu de pratique, aux variations saisonnières, aux changements météorologiques, au 
calendrier de temps libres (en semaine ou en vacances) et aux considérations de sécurité 
dans la vie active [84]. Si on exclut l’endroit où il habite, ce sera surtout au service de 
garde et à l’école que l’enfant pourra adopter un mode de vie physiquement actif [138, 
181, 195]. Environnement favorable aux saines habitudes de vie, le milieu scolaire est un 
cadre important pour la promotion de l’activité physique chez les enfants. Ces derniers 
passent beaucoup de leur temps à l’école, en semaine, en classe et dans la cour d’école, 
et ce, durant les phases critiques de leur développement [190]. Ceci a d’ailleurs été 
reconnu par le Ministère de l’Éducation, de l’Enseignement supérieur et de la Recherche, 
par l’approche École en santé ainsi que par l’Institut national de santé publique du Québec 
[97]. Cependant, les écoles ont peu de ressources matérielles et de moyens financiers 
pour développer des interventions nutritionnelles et en activité physique sur une longue 
période de temps et avec une certaine intensité [97]. 
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L’augmentation du temps accordé aux cours d’éducation physique à l’école est une 
solution à envisager [141]. Certains chercheurs, dont Kriemler et al. [110], se sont penchés 
sur le sujet.  Leur étude s’est déroulée dans 2 des 26 provinces de la Suisse auprès des 
élèves de la 1re à la 5e année de 28 classes situées en région urbaine et rurale [110]. 
L’étude comparait deux groupes : le groupe expérimental qui pratiquait deux périodes de 
plus d’activité physique par semaine (cinq périodes de 45 minutes), comparativement au 
groupe témoin qui suivait le programme régulier (trois périodes de 45 minutes). Les 
résultats indiquent que le groupe expérimental s’est amélioré davantage que le groupe 
témoin dans la plupart des composantes de l’activité physique [110]. Cette étude 
démontre qu’une intervention en activité physique réalisée pendant une année scolaire 
complète, influence la composition corporelle (pourcentage de gras et IMC), l’aptitude 
cardiovasculaire, l’activité physique et les risques de MCV [110]. Outre cette étude, 
d’autres rapportent des résultats similaires [8, 68, 82, 91, 93, 105, 107, 120, 186]. À titre 
d’exemple, au Québec, l’école primaire Pierre-de-Coubertain, située au nord-est de 
Montréal, est la seule à offrir depuis 1980, le tiers du temps pédagogique en éducation 
physique et les résultats observés sont très intéressants [164]. On constate que le taux 
d’absentéisme est très faible et que le niveau de concentration s’avère plus élevé  [164]. 
De plus, on a également constaté une motivation supérieure aux autres écoles, en raison 
de l’équilibre qu’offre l’école entre l’éducation physique et les matières plus théoriques 
[164]. Enfin, on rapporte également un rendement scolaire supérieur aux autres écoles 
primaires de la grande ville de Montréal et les jeunes sont en meilleure condition physique 
[164]. 
 
Grâce aux cours d’éducation physique et à la santé, les enfants pourront développer leurs 
habiletés motrices et développer leur goût de faire de l’exercice et ainsi, contribuer à 
améliorer leur niveau d’activité physique tant à l’intérieur qu’à l’extérieur de l’école [8, 68, 
82, 91, 93, 105, 107, 120, 186]. Au Québec, depuis 2006, les cours d’éducation physique 
et à la santé sont obligatoires. Grâce aux notions apprises dans le cadre de ces cours, les 
jeunes sont sensibilisés de plus en plus tôt à l’adoption de saines habitudes de vie au 
quotidien [15, 104, 143, 145, 146, 152]. Les enfants doivent analyser les effets des 
activités sédentaires sur leur santé et planifier une démarche pour être plus actifs, et s’y 
engager pendant l’année scolaire. Cette approche permet l’apprentissage de 
l’autogestion, un facteur primordial pour l’adoption et le maintien d’un mode de vie sain et 
physiquement actif [15, 104, 143, 145, 146, 152]. 
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De plus, il est important d'expliquer l'importance du facteur environnemental au cours de 
l’enfance. L’accessibilité à des espaces extérieurs pour y jouer avec ses amis apparaît 
avoir des conséquences extrêmement bénéfiques sur le développement et le bien-être 
des enfants [137, 139, 141, 142, 144, 145, 150, 178, 186, 188, 190, 192, 195]. Les jeux 
extérieurs avec les pairs sont cruciaux dans la mesure où ils contribuent au mécanisme 
primaire par lequel les enfants se familiarisent et s’approprient leur environnement 
physique et social [137, 139, 141, 142, 144, 145, 150, 178, 186, 188, 190, 192, 195]. Des 
recherches ont démontré les aspects positifs des jeux à l’extérieur avec les pairs ou la 
fratrie pour la santé et l’équilibre émotionnel des enfants, ainsi que pour leur 
développement cognitif, moteur et surtout social [137, 139, 141, 142, 144, 145, 150, 178, 
186, 188, 190, 192, 195]. Il est donc justifié de s’interroger sur la place qu’occupent 
aujourd’hui les jeux extérieurs pour les enfants de 6 à 11 ans et d’y mettre l’accent dans 
nos interventions pour ce groupe d’âge [137, 139, 141, 142, 144, 145, 150, 178, 186, 188, 
190, 192, 195]. Le chercheur François Cardinal [33] s’est penché sur la question dans son 
ouvrage Perdus sans la nature. De toute évidence, les enfants jouent de moins en moins 
dehors. Ils sont collés à la télévision, à l'ordinateur, à la console de jeu et ils ont de moins 
en moins accès aux ruelles, aux rigoles et aux sous-bois de notre enfance [33]. 
L’environnement fait aussi en sorte que les enfants vivent  avec une pression pour la 
performance sans précédent et de lourds agendas [33]. Les jeunes ont besoin des 
bienfaits du temps libre, des activités physiques et des loisirs en plein air et, de la 
découverte de soi et des autres [33].  
 
D’autre part, le mode de vie de l’enfant est aussi influencé par l’environnement physique 
qui l’entoure. À cet effet, une étude menée par Willenberg et al. [195], a révélé une 
association positive entre la disponibilité et l’accessibilité d’installations récréatives et la 
pratique d’activités physiques chez les enfants. Par exemple, il est aussi rapporté par 
Nichol et al. [137] que lorsque des équipements sont accessibles cela favorise les 
occasions d’être actif avant, pendant et après l’école. Il a aussi été démontré par Elliott et 
al. [58] que parmi les éléments favorisant l’utilisation des aires de jeux, on note les 
suivants : marquage multicolore au sol, éclairage, accès à des toilettes, présence d’arbres 
et installations en bonne condition et bien entretenues (essentiel à la sécurité des enfants). 
Un autre élément à considérer, selon Larouche et al. [117], quant au niveau d’activité, est 
la présence d’un cul-de-sac à proximité du lieu de résidence de l’enfant. Ce dernier 
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favorise le jeu libre et à l’extérieur [117]. L’aspect sécuritaire des culs-de-sac est un 
argument à considérer pour le nombre d’occasions d’être actif chez les enfants [117].  
 
3.3   Conclusion 
 
Somme toute, l’environnement bâti, par les aires de jeux, les parcs et les pistes cyclables 
contribuent à la promotion de l’activité physique auprès des jeunes. Plusieurs études 
récentes vont en ce sens et confirment que l’environnement physique se conjugue avec 
des facteurs individuels et sociaux pour moduler la pratique d’activités physiques chez 
nos enfants [51, 95, 111, 117, 118, 126-128, 150, 153, 173]. Bouger est essentiel 
biologiquement et psychologiquement pour les jeunes en pleine croissance. Dans la 
société actuelle, ce n’est malheureusement pas hors de l’école que les enfants et les 
adolescents font le plus d’activité physique. Il est donc important d’axer les interventions 
pour augmenter ce niveau d’activité dans le milieu scolaire.  
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CHAPITRE 4 – LES INTERVENTIONS EN MILIEU 
SCOLAIRE 
 
4.1 Introduction 
Tout d’abord, une intervention à l’école touchant l’activité physique réalisée sur une base 
quotidienne et comprenant notamment des devoirs d’activité physique permet d’améliorer 
la condition physique et la santé [110]. Selon le chercheur David Chorney [39], on doit 
redonner un sens à l’éducation physique en l’inscrivant dans une approche plus globale 
de santé par une implication qui ne sera pas exclusivement centrée sur l’école, mais sur 
l’environnement familial et communautaire dans lequel l’enfant évolue [39]. Les activités 
parascolaires (durant le dîner ou après l’école), le transport actif vers l’école, les clubs et 
les programmes d’activité physique, l’éducation physique, les récréations, les pauses 
d’activité en classe, les activités et les sports intramuraux et interscolaires, toutes ces 
possibilités constituent des opportunités pour les jeunes de bouger dans le milieu scolaire 
[173].  
 
4.2  Interventions en activité physique 
4.2.1 Les activités parascolaires 
Concernant les activités parascolaires, on répertorie en 2010, aux États-Unis, plus de 6,6 
millions de jeunes de 5 à 18 ans participant à divers programmes [21]. Il s’agit d’activités 
offertes sur l’heure du midi, ou tout de suite après l’école [21] . La demande est si grande, 
qu’on rapporte que 22 millions de familles aimeraient y inscrire leurs enfants si de tels 
programmes étaient offerts dans leur milieu [21]. Des études rapportent que ces 
programmes contribuent à améliorer la condition physique ainsi qu’à réduire le taux de 
lipides sanguins et l’IMC [9, 64]. Ils constituent également un moyen efficace d’aider les 
jeunes à suivre les recommandations en matière d’activité physique [21]. Beets et al. [15] 
ont mené une étude qui avait pour but d’examiner la documentation sur les programmes 
d’activités parascolaires et d’y relever les normes et les politiques concernant la promotion 
de l’activité physique aux États-Unis [21]. Les résultats confirment que des organisations 
dans 47 États offraient des programmes d’activités parascolaires [21]. De ce nombre, 
seulement 14 avaient des politiques de promotion de l’activité physique, lesquelles 
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variaient d’un État à l’autre [21]. Seulement cinq États avaient établi des normes régissant 
l’espace extérieur permettant aux jeunes d’être actifs, le temps nécessaire à une activité 
physique profitable, la formation des intervenants, la proportion élèves intervenants ainsi 
que la planification et l’évaluation des activités physiques [21]. Cette étude américaine 
affirme que les programmes d’activités parascolaires peuvent et doivent être considérés 
comme des outils pour lutter contre la sédentarité chez les jeunes [15]. Force est de 
constater que les politiques et les normes liées à la promotion de l’activité physique au 
sein des programmes parascolaires sont souvent absentes ou très peu présentes [21].  
 
Une autre étude menée par Janssen et al. [101] a démontré les effets bénéfiques des 
activités parascolaires pratiquées avant le début des classes. Il faut évidemment tenir 
compte de la disponibilité des élèves, des locaux et des gymnases pour envisager cette 
possibilité. En plus des répercussions positives sur la capacité d’attention des enfants tout 
au long de la journée, les activités parascolaires, effectuées tôt le matin, ont aussi des 
répercussions positives sur la condition physique des enfants [101]. Une étude 
longitudinale sur cinq ans menée par Hardie et al. [88] démontre une corrélation positive 
entre la pratique, dès l’enfance, d’activités physiques parascolaires et la poursuite à long 
terme d’activités physiques et sportives. Si on compare le groupe d’intervention de l’étude 
(qui a pratiqué une activité parascolaire) au groupe témoin (qui n’a pas pratiqué d’activités 
parascolaires), on compte, cinq ans plus tard, un plus grand nombre de jeunes actifs   
(6,2% de plus chez les garçons et 8,4 % de plus chez les filles) dans le groupe 
d’intervention [88]. De plus, une étude, menée par Jago et al. [99], rapporte également un 
impact significatif des activités parascolaires sur le niveau d’activité physique 
hebdomadaire, et ce, surtout chez les garçons. En effet, ils auraient augmenté leur niveau 
d’activité physique de 8,6 minutes par semaine grâce à leur participation aux activités 
parascolaires [99]. Dans un même ordre d’idées, une revue de littérature récente, datant 
de 2016, menée par Mei et al. [131] démontre que la participation aux activités 
parascolaires durant toute l’année scolaire aurait un impact significatif et positif sur l’IMC 
des jeunes participants. En effet, l'IMC des participants était de 2,23 kg/m2 de moins dans 
les groupes d'intervention  [131]. Selon Janssen et al. [101], il existe une corrélation 
positive entre l’engagement des élèves dans des activités parascolaires (le matin, le midi 
ou le soir) et le taux de diplomation. En effet, on peut interpréter que le sport développe 
un sentiment d’appartenance plus prononcé chez l’enfant actif et développe donc le goût 
de s’investir plus longtemps dans son école et d’y terminer ses études [102].   
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Au Canada, une étude menée par Nichol et al. [137] a analysé les données de 7638 élèves 
de la 6e à la 10e année de 154 écoles publiques qui avaient participé, en 2005-2006, à 
l’enquête sur les comportements liés à la santé chez les enfants d’âge scolaire [137]. Ils 
ont aussi analysé la clientèle scolaire, les programmes sportifs régionaux, les 
infrastructures sportives et les activités sportives dans les écoles répertoriées [137]. Plus 
de la moitié des garçons et 49,3 % des filles disaient augmenter leur niveau d’activité 
physique grâce aux activités parascolaires de leur école, c’est-à-dire qu’ils consacraient, 
en plus des heures recommandées, deux heures ou plus par semaine à l’activité physique 
[137]. On a rapporté que les garçons étaient plus actifs en présence d’un terrain de jeux 
à l’école et d’un gymnase en bon état [137]. Pour les filles, c’est l’état du terrain qui était 
le plus important et les motivait à être plus actives [137]. Dans les écoles offrant au moins 
quatre programmes sportifs régionaux, les élèves consacraient une plus grande partie de 
leur temps libre à l’activité physique [137]. Dans l’ensemble, les élèves les plus actifs 
étaient ceux qui fréquentaient des écoles ayant plus d’installations sportives et offrant plus 
de sports pendant les heures de classe et les temps libres [137]. De plus, l’étude démontre 
également qu’il y a eu un impact sur le rendement scolaire de ces jeunes [137]. En effet, 
les résultats démontrent que les jeunes qui bougent plus ont un taux d’absentéisme plus 
faible, ont de meilleurs résultats scolaires et par surcroît, sont en bien meilleure condition 
physique [137]. 
 
4.2.2 Les récréations 
Les pauses du matin et celles de l’après-midi sont des occasions incroyables à saisir pour 
faire bouger les enfants et leur proposer des activités physiques et sportives. La récréation 
est l’un des rares moments où les enfants peuvent choisir de faire des activités physiques, 
découvrir le plaisir de bouger et acquérir des habiletés physiques [31]. Plusieurs études 
corroborent en ce sens [15, 60, 137, 159]. Parmi celles-ci, Willenberg et al. [28] ont voulu 
évaluer le niveau d’activité physique des enfants si des activités encadrées leur étaient 
proposées pendant la récréation [195]. Un total de 65 élèves du primaire, provenant de 
33 écoles australiennes, de la 1re à la 4e année ont porté des podomètres à chaque 
récréation du matin pour une durée de 15 minutes [195]. Leur niveau d’activité physique 
était évalué grâce, au nombre de pas effectués durant cette période [195]. Des parcours 
en circuit, une course à obstacles et des jeux avec le frisbee ont été proposés aux enfants 
[195]. Les résultats démontrent de façon générale que les garçons ont été plus actifs que 
les filles, et que les élèves de 3e et 4e année ont aussi été plus actifs que les élèves de 1re 
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et 2e année [195]. De plus, les élèves ayant un IMC plus faible ont aussi été plus actifs 
que les élèves dont l’IMC se trouvait dans la catégorie obèse [195]. Les résultats 
démontrent que les enfants ont été les plus actifs lorsque les activités étaient libres et 
ludiques, et lors du parcours en circuit [195]. Les garçons ont davantage participé à la 
course à obstacles que les filles [195].  Les élèves de 3e et 4e année ont été les plus actifs 
pendant la semaine des activités libres et celle avec des jeux de frisbee [195]. Ces 
résultats vont dans le même sens que ceux publiés en 2017 dans Strategies for Recess 
in Schools  [37]. On constate que ce sont les équipements libres (par exemple les ballons, 
les cordes à sauter) et les jeux ludiques qui sont les plus populaires chez les enfants, et 
qui les motivent à bouger davantage. Par ailleurs, la surveillance contribue à augmenter 
significativement le niveau d’activité physique dans la cour de récréation sur l’heure du 
dîner [138]. Les jeux et les défis actifs contribuent également à augmenter le niveau 
d’activité physique des enfants. Pour appuyer ces résultats, une étude menée par Eather 
et al. [62], s’est intéressée à un programme novateur australien, Fit-4-Fun [56]. Ce  
programme a démontré qu’on pouvait changer l’attitude des jeunes à l’égard de l’activité 
physique en améliorant leurs compétences [56]. Des fiches présentant des jeux 
physiquement actifs amusants et d’intensité élevée, ainsi que du matériel et divers 
équipements, ont été mises à la disposition des écoles pour l’organisation des récréations, 
et ont amené les jeunes à bouger davantage [56]. Grâce à des activités pédagogiques de 
60 minutes, trois fois par semaine, sous forme de jeux, de devoirs et de défis actifs, les 
jeunes sont devenus plus actifs durant les récréations, à l’école et à la maison [56]. Cette 
étude a démontré que les élèves ont persévéré grâce à la présentation à leurs pairs des 
jeux et des défis stimulants et aussi, grâce aux encouragements de leurs parents et de 
leurs enseignants [56]. En résumé, ces études australiennes font ressortir l’importance 
des outils qui doivent être mis à la disposition des écoles pour motiver les jeunes à bouger. 
L’équilibre entre les activités ludiques et structurées est plus efficace et sera plus 
susceptible d’améliorer la santé des jeunes en favorisant l’adoption de comportements 
actifs [56]. Selon les enfants faisant partie de ces études, la présence de modules de jeux 
(balançoires, glissades, murs d’escalade) et des jeux peints au sol en couleurs sont 
particulièrement motivants pour ces derniers [138]. Bien qu’il soit impossible de trouver 
une activité qui convienne à tous les enfants, les écoles doivent tenir compte des 
particularités et des goûts de leur clientèle [195].  
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Dans un même ordre d’idées, en Caroline du Nord, une nouvelle politique oblige les écoles 
à offrir 150 minutes d’activité physique par semaine. Elliot et al. [63] se sont intéressés à 
cette politique et plus particulièrement aux quatre écoles qui ont mis l’accent sur la période 
des récréations pour répondre aux exigences de cette politique et a acheté des trousses 
comprenant divers objets et accessoires : balles, ballons et cordes à sauter [58]. Ils ont 
évalué l’impact de la politique en passant par l’équipe-école (les directeurs et les 
enseignants). Ils ont sélectionné et interviewé quatre directeurs, quatre enseignants et 
quatre élèves de quatre écoles différentes pour participer à l’étude sur l’utilisation de 
trousses pour les récréations [58]. Les personnes interviewées avaient une perception 
assez similaire : les garçons étaient plus actifs que les filles, ces dernières préférant 
marcher dans la cour d’école au lieu de courir ou faire des exercices [58]. Après 
l’introduction de la trousse pour les récréations, les filles participaient à des jeux de corde 
à sauter et étaient plus actives [58]. Les garçons demeuraient les plus actifs, mais leurs 
jeux s’étaient modifiés [58]. Toutefois, les choix d’activités des filles et des garçons sont 
demeurés différents [58]. En général, les enseignants étaient enthousiastes et affirmaient 
que grâce à la trousse, les jeunes étaient plus actifs puisqu’ils avaient des objets pour 
stimuler le jeu [58]. On a aussi remarqué que les problèmes de discipline ont été moins 
fréquents et que le niveau d’activité physique avait augmenté [58]. Un des directeurs a 
exigé que des activités soient inscrites dans la planification hebdomadaire [58]. Selon 
Evenson et al. [60], il faut offrir plus d’activités variées dans les écoles. Quand des outils 
sont offerts aux récréations pour rendre plus actifs les jeunes, les études démontrent des 
effets significatifs qui vont au-delà de la forme physique. Les effets sont : une plus grande 
participation en classe, plus d'activités physiques, une meilleure compréhension des 
saines habitudes de vie et une plus grande implication du corps professoral [60]. 
Finalement, Fernandes et al. [67] ont mené une étude auprès de 8 246 enfants afin 
d’évaluer le rôle des récréations sur la prévention de la sédentarité et de l’obésité juvénile 
aux États-Unis [67]. Ils ont conclu que les activités physiques pratiquées durant les 
récréations pouvaient prévenir une augmentation excessive de l’IMC des enfants [67]. Par 
leurs recherches, ils ont réalisé que les enfants qui profitaient des récréations pour faire 
des activités physiques et sportives avaient un IMC plus faible que ceux qui restaient 
inactifs durant cette période [67]. Mais quels sont plus spécifiquement les jeux à favoriser 
pour obtenir ces résultats ? 
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Brockman et al. [31] se sont intéressés aux activités extérieures non encadrées durant les 
temps libres, incluant les récréations. Un total de 747 élèves de 10 et 11 ans ont été 
sélectionnés dans 40 écoles primaires du Royaume-Uni [31]. Les principales données 
examinées étaient : la moyenne du nombre de mouvements par minute, et la moyenne 
quotidienne de minutes consacrées aux activités physiques d’intensité moyenne ou 
élevée [31]. Les résultats démontrent que les enfants qui passent plus de temps à la 
récréation à pratiquer des jeux actifs libres cumulent plus de mouvements par minute et 
ont un nombre supérieur d’activités physiques d’intensité moyenne ou élevée. Ils ont donc 
un niveau global d’activité physique plus élevé [31]. Cette étude rapporte que les jeux 
actifs font une différence significative sur le niveau d’activité physique [31]. 
 
En conclusion, les écoles doivent faire preuve de créativité afin d’augmenter le temps 
consacré à l’activité physique, spécialement lorsque la journée ne comprend pas de 
période d’éducation physique [60]. Il est donc primordial, à la lumière de ces études sur 
l’activité physique durant les périodes de récréations, de considérer la cour d’école comme 
un environnement favorable lorsqu’on veut optimiser nos efforts pour faire bouger les 
enfants.  
 
4.3 Interventions combinées 
L’équipe de chercheurs américains composée de Newton et al. [136] a réalisé une étude 
sur une période de 18 mois auprès de 77 jeunes de la 2e à la 6e année du primaire qui 
visait à déterminer si un programme en milieu scolaire (incluant des menus « santé » à la 
cafétéria et davantage d’occasions d’être physiquement actif) pouvait prévenir le gain de 
poids [136]. L’étude révèle que ce type d’intervention a contribué à diminuer la 
consommation de lipides, en particulier les lipides saturés [136]. Avant l’intervention, les 
jeunes consommaient en moyenne 37 % de lipides dans leur apport quotidien, et sur cette 
proportion, 15 % de lipides saturés [136]. Des pourcentages qui se situent au-delà des 
apports recommandés [136]. Après 18 mois, la consommation de matières grasses a 
diminué de façon générale, mais encore plus significativement au niveau des lipides 
saturés, nocifs pour la santé [136]. Les jeunes ont également augmenté leur niveau 
d’activité physique et leur consommation de glucides complexes grâce à l’intervention 
[136]. En conclusion, Newton et al. [136] rapportent qu’une intervention combinée en 
milieu scolaire permet d’améliorer la qualité de l’alimentation des enfants et leur niveau 
d’activité physique [136]. Cette étude démontre que les actions devraient être plus 
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intensives auprès des filles, chez qui il y a eu peu d’améliorations quant à la réduction du 
pourcentage de gras [136]. Enfin, les auteurs de l’étude mentionnent également que le 
rôle des parents peut contribuer au succès des interventions combinées à l’école puisque 
les parents doivent travailler dans le même sens à la maison [136]. 
 
D’ailleurs, aux États-Unis, plusieurs programmes à intervention combinée ont contribué à 
améliorer le niveau d’activité physique et à sensibiliser à une saine alimentation, les 
enfants du primaire. L’étude de Coleman et al. [41] où 144 élèves en provenance de sept 
écoles primaires ont été suivis s’est intéressée à savoir si les périodes parascolaires 
peuvent aider les jeunes à suivre les recommandations en matière d’activité physique et 
de saine alimentation [41]. L’analyse du temps et du type d’activités pratiquées (jeux 
structurés ou libres), le comportement des intervenants (attitude et compétences), et la 
valeur nutritive des collations (lipides, glucides et calories) ont tous été pris en compte 
[41]. Les chercheurs ont constaté que le temps consacré à des activités physiques 
d’intensité moyenne ou élevée était plus grand lorsque les élèves pratiquaient des jeux 
libres, comparativement aux jeux dirigés et organisés par les intervenants [41]. Pour 
l’alimentation, les jeunes consommaient davantage de collations qui incluent des produits 
laitiers, des jus 100 % purs, des fruits, des légumes, du pain, des barres tendres, des 
céréales et des craquelins [41]. Les chercheurs ont constaté qu’on ne leur offrait jamais 
de bouteilles d’eau, ce qui serait un point à améliorer [41]. De plus, les élèves étaient peu 
sensibilisés à l’importance d’une saine alimentation par les intervenants, on leur proposait 
des choix, sans trop d’explications. Pour bonifier cette intervention combinée, à la lumière 
des résultats recueillis, l’expertise restreinte des intervenants, concernant le volet 
alimentation expliquerait le peu de changement dans cet aspect. Pour la réussite des 
activités nutritionnelles, on doit avoir des intervenants experts et formés pour ce volet.  Il 
est aussi primordial d’inclure une majorité de jeux libres dans la planification des activités 
sportives, et ce n’est pas exclusivement cette étude qui en fait mention. Kriemler et al. 
[110], ainsi qu’Hatfield et al. [89], rapportent également à quel point la compétence des 
intervenants est un gage de succès dans les interventions combinées. Il est donc 
important, tant au niveau de l’activité physique, que lors des séances sur la sensibilisation 
à l’alimentation, que les intervenants impliqués soient mieux outillés et mieux formés, afin 
d’avoir un impact encore plus significatif sur les saines habitudes de vie des enfants [41]. 
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Dans un même ordre d’idées, voici une intervention combinée étudiée par de Villers et al. 
[49], qui se sont intéressés à l’implantation du programme HealthKick. Une intervention 
scolaire en nutrition et en activité physique dans les écoles primaires des milieux 
défavorisés du sud de l’Afrique (Western Cape), qui ont eux aussi, les mêmes objectifs 
pour améliorer les habitudes de vie des enfants [49]. Cette intervention combinée se 
démarque par les outils mis en œuvre pour aider les enseignants et tout le personnel en 
milieu scolaire à mieux intervenir auprès des enfants (guides, trousses, équipements, 
formations en nutrition et en activité physique, informations diverses sur la santé, 
brochures gouvernementales), et ce, avant l’intervention [49]. De plus, ce programme veut 
non seulement améliorer les habitudes de vie des enfants qui fréquentent les écoles, mais 
aussi celles des enseignants et de tout le personnel scolaire [49]. Ce programme visait 
aussi à appliquer les meilleures pratiques pour les interventions en milieu scolaire dans 
un milieu à faibles ressources et ainsi, présenter les conclusions et un plan de diffusion 
plus large de l’intervention aux décideurs politiques [49]. Le succès de ce programme est 
intimement lié à la préparation et à la participation de toute la communauté dans toutes 
les étapes et aux activités organisées [49]. Au niveau de l’activité physique, le programme 
favorisait des activités sportives diversifiées, non compétitives, amusantes, où 
l’encouragement par les pairs et les parents ont été mis de l’avant [49]. C’est surtout 
durant les récréations que l’on misait sur le temps de pratique sportive [49]. Des 
récompenses étaient remises aux enfants qui pratiquaient des activités durant ces 
moments [49]. De plus, la municipalité et les parents se sont impliqués pour améliorer les 
infrastructures existantes pour favoriser la pratique d’activités sportives en ces lieux [49]. 
Les résultats de cette étude, menée auprès de 100 écoles primaires, ont rapporté une 
amélioration au niveau de l’activité physique et du comportement alimentaire des enfants 
[49]. Ce programme a aussi permis aux familles et au personnel des écoles d’améliorer 
leur santé globale et d’adopter de saines habitudes de vie [49]. Une série de mesures  ont 
été mises en place dans l’école et auprès des parents afin que les enfants améliorent leur 
régime alimentaire par l’ajout d’une plus grande variété d'aliments tous les jours. Ils 
doivent opter pour plus de fruits et légumes, manger moins d'aliments gras et d'aliments 
sucrés (tels que des gâteaux, des beignets, des bonbons), prendre un petit déjeuner sain 
chaque jour et apporter des boîtes à collations plus saines [49]. De plus, les mesures 
visaient également à ce que les enfants soient plus actifs durant le temps scolaire 
(récréations) et après l’école [49]. Fait intéressant, des mesures ont aussi été prises pour 
améliorer la santé, et par le fait même, les connaissances des familles, des éducateurs et 
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des enseignants dans le même sens afin qu’ils servent de modèles et soient mieux outillés 
pour intervenir auprès de leurs enfants [49]. Les résultats de l’étude nous démontrent une 
augmentation du nombre de potagers dans les écoles ciblées; au début de l’intervention, 
une seule école disposait d’un potager et, à la fin, quatre jardins étaient établis [49]. Une 
amélioration de l’environnement alimentaire et nutritionnel a aussi été observée [49]. Pour 
conclure, ce programme a eu le mérite d’avoir outillé une société à se prendre en main et 
à développer de meilleures habitudes de vie dans leurs écoles. Il y a encore du chemin à 
faire, mais il y a une grande prise de conscience et des outils à leur disposition pour y 
parvenir [49]. Cette recherche nous démontre également que les changements de 
comportement se font avec la collaboration de tous, soit, l’école, la famille, le 
gouvernement et la communauté [49].  
 
Toujours en lien avec les interventions combinées, il est préoccupant de constater qu’au 
Liban, tout comme dans les pays occidentaux, l'obésité infantile a doublé au cours de la 
dernière décennie [86]. Le Liban est un pays qui a été aux prises avec plusieurs conflits 
politiques durant les dernières années, et aucun projet de recherche sur les saines 
habitudes de vie n'a été instauré dans la région avant l’apparition du programme, Health-
E-PALS [86]. Cette étude, portant sur des interventions combinées, réalisée par Habib 
Mourad et al. [86], a évalué la faisabilité et l'efficacité d'une intervention en milieu scolaire 
visant une saine alimentation et un mode de vie actif chez les enfants libanais de 9 à 11 
ans. Les mêmes composantes que l’étude de De Villers et al. [49] ont été prises en 
compte : le curriculum de la vie scolaire, la participation de la famille et le service de 
restauration [49, 86]. Des huit écoles de Beyrouth qui ont été sélectionnées, la moitié des 
écoles faisaient partie du groupe d'intervention et les autres faisaient partie du groupe 
témoin. Des mesures anthropométriques et des questionnaires sur les déterminants du 
changement de comportement, sur l'alimentation et sur les habitudes en activité physique 
ont été complétés par les élèves des deux groupes au départ et après l'intervention [86]. 
L'intervention a duré trois mois, plus courte que celle menée en Afrique du Sud, qui avait 
duré six mois [49, 86]. Des entrevues et des groupes de discussion ont été menés à la fin 
de l’étude dans les écoles où a eu lieu l’intervention [86]. Les interventions en activités 
physiques regroupaient autant des activités ludiques que structurées [86]. Les résultats 
des interventions démontrent que les activités pour promouvoir la saine alimentation ont 
eu du succès en raison des compétences du nutritionniste et aussi grâce à 
l’implication des parents, qui ont aussi eu accès à des recettes plus saines [86]. À preuve, 
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les élèves du groupe d'intervention ont déclaré acheter et consommer moins de croustilles 
et de boissons sucrées après l'intervention que les élèves du groupe témoin [86]. Le 
niveau de connaissances et d'autoefficacité a augmenté pour ceux faisant partie de 
l'intervention, mais pas pour le groupe témoin [86]. Par contre, aucun changement 
significatif dans la condition physique des enfants n’a été observé. Par ailleurs, on 
rapporte que les élèves du groupe d'intervention étaient 40 % plus actifs lors de la 
récréation, donc avaient un niveau d’activité supérieur par rapport aux élèves témoins 
[86]. Malheureusement, cela ne s’est pas manifesté de façon significative à la maison [86].  
 
Grâce à ce constat, on peut affirmer qu’il est probable que l’expertise des intervenants ait 
un lien avec les résultats. Les interventions en saine alimentation étaient animées par un 
nutritionniste, contrairement aux autres interventions combinées où les intervenants sur 
ce volet étaient moins qualifiés [41, 49, 89, 110, 136]. Par contre, c’est le contraire en ce 
qui a trait aux compétences liées au volet de l’activité physique, où on constate également 
des résultats en fonction de l’expertise des intervenants [41, 49, 86, 89, 110, 136]. Cette 
intervention combinée de Habib-Mourad et al. [86] n’avait pas d’intervenants avec une 
formation adéquate pour le volet activité physique [86]. Force est de constater qu’il n’y a 
aucun résultat significatif à ce niveau qui s’explique également par la durée du programme 
soit, seulement trois mois d’intervention à une fréquence d’une seule fois par semaine. Les 
données recueillies, auprès des groupes de discussion, ont démontré que le programme 
était généralement bien accepté dans le milieu scolaire et par les familles des enfants 
impliqués [86]. Donc, à la lumière des résultats, ce programme se démarque par un 
spécialiste qui chapeaute le volet nutritionnel, et que cette expertise a eu une incidence 
positive dans le processus de changement. En somme, ces interventions combinées, 
comme celle menée au Liban, font preuve d’initiatives novatrices, aux bases 
intéressantes, qui devraient être maintenues dans les écoles primaires avec plus de 
formations pour les intervenants en activités sportives et avec une durée correspondant à 
toute l’année scolaire [86]. D’ailleurs, il a été rapporté par Sobol-Goldenberg et al. [171] 
que les interventions combinées menées en milieu scolaire par une équipe d’intervenants 
compétents avaient un impact plus important et durable sur les enfants participant aux 
activités. La Figure 1 résume bien les éléments à considérer pour la réussite d’une 
intervention combinée en milieu scolaire. 
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Figure 1. Schématisation des interventions en milieu scolaire. Adapté de Sobol-
Goldberg et al. [171]. 
 
Le Tableau 2 à la page 35 illustre bien les caractéristiques gagnantes des politiques 
favorisant l’activité physique dans les écoles. On y répertorie celles qui se sont avérées 
efficaces et celles que l’on qualifie de prometteuses. En effet, si simple que cela puisse 
paraître, le cours d’éducation physique et à la santé devrait être, selon les politiques 
efficaces de Lagarde et al. [112], une matière à implanter au quotidien dans le calendrier 
scolaire des jeunes du primaire et du secondaire. Autrement dit, des cours d’éducation 
physique à tous les jours dans les horaires des enfants, de la maternelle jusqu’à la fin du 
secondaire. De plus, il ajoute, dans ses recommandations, la sécurité dans la cour d’école, 
que ce soit au niveau des installations, des aires de jeux et des rues environnantes, tout 
doit être pris en compte pour offrir un environnement sécuritaire aux jeunes. L’étude de 
Lagarde et al. [112] veut également appuyer ses prescriptions par rapport à la qualité des 
activités physiques offertes et aux intervenants qui doivent axer sur tous les bienfaits que 
procure l’activité physique (santé physique, sociale, psychologique et réussite scolaire 
accrue). De plus, il mentionne que toute l’équipe-école doit mettre la main à la pâte en 
intégrant des méthodes d’apprentissage dans divers programmes d’enseignement 
scolaires au-delà des cours d’éducation physique [112]. Il ajoute également de miser sur 
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une programmation parascolaire où on privilégie les activités extérieures. Des activités 
qui tiennent compte des goûts et des besoins des élèves, et qui sont majoritairement non 
compétitives [112].    
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Tableau 2. Politiques efficaces et prometteuses favorisant l’activité physique dans 
les écoles. 
 
DOMAINE 
STRATÉGIQUE 
 
 
POLITIQUE 
 
ÉLÉMENT 
 PROBANT 
 
 
 
 
 
 
Éducation 
physique 
quotidienne, 
sécuritaire et de 
qualité 
 
Augmenter la quantité des cours d’éducation physique dans les écoles, 
viser l’éducation physique quotidienne tout au long de l’année scolaire. 
 
Offrir un grand choix d’activités physiques qui répondent à des besoins 
précis pour l’ensemble des enfants et des jeunes (tenir compte de l’âge, 
du développement, des incapacités et du sexe). 
 
Veiller à ce que les élèves soient actifs physiquement dans une grande 
proportion des heures de cours d’éducation physique. 
 
Déterminer le niveau de qualification minimal que devraient posséder 
les enseignants d’éducation physique et les intervenants en activité 
physique.  
 
 
Efficace 
 
 
Efficace et 
prometteur 
 
 
Efficace 
 
 
Efficace 
 
 
 
Activité physique 
quotidienne, 
sécuritaire et de 
qualité 
 
 
Intégrer de l’activité physique à d’autres programmes d’enseignement et 
offrir une formation appropriée aux éducateurs, ainsi qu’un soutien à la 
mise en œuvre. 
 
Intégrer les avantages pour la santé physique, psychologique et sociale 
de l’activité physique, ainsi que les méthodes d’apprentissage dans 
divers programmes d’enseignement scolaires au-delà des cours 
d’éducation physique. 
 
 
Efficace et 
prometteur 
 
 
 
Efficace et 
prometteur 
 
 
Activité physique 
parascolaire 
 
 
Offrir diverses options en matière d’éducation physique (ou activité 
physique), notamment des sports, des activités récréatives non 
compétitives, des récréations actives (à l’extérieur de préférence) et des 
jeux actifs dans le cadre d’activités intramurales et interscolaires qui 
répondent aux besoins, aux intérêts, et aux capacités de tous les élèves 
et qui ne remplacent pas l’éducation physique. 
 
 
Efficace et 
prometteur 
 
 
Formation 
 
 
Offrir aux enseignants en éducation physique et aux intervenants en 
activité physique, ainsi qu’à tous les enseignants et membres du 
personnel des écoles, une formation adéquate et régulière afin d’établir 
des programmes d’éducation physique et d’activité physique 
sécuritaires et de qualité. 
 
 
Efficace 
 
Installations 
 
 
Assurer le financement d’installations et d’équipements adéquats en 
matière d’activité physique, y compris des supports à bicyclettes. 
 
 
Efficace et 
prometteur 
 
Partenariats avec 
les municipalités 
 
 
Établir des partenariats avec des municipalités et des organismes 
jeunesse afin d’optimiser l’utilisation des installations scolaires et 
municipales. Ainsi, les membres de la collectivité auraient accès aux 
écoles après les heures de classe, et les élèves profiteraient des 
installations municipales durant les heures de classe.  
 
 
Efficace et 
prometteur 
 
Adapté de Lagarde et al. [112]. 
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4.4  Conclusion 
Finalement, pour que toutes ces réalisations soient possibles, il faut inconstestablement  
un partenariat et une implication de la famille, de la municipalité et de l’école [112]. 
Marcher, bouger, se déplacer activement en famille ou entre amis, à l’école ou à la 
maison, plusieurs municipalités sont engagées à mettre en œuvre des actions concrètes 
pour rendre les écoles et son environnement plus favorables au mode de vie actif. Tous 
les acteurs impliqués favoriseront, par leurs projets novateurs, l’acquisition d’un mode de 
vie plus sain chez les enfants et les adolescents.  
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CHAPITRE 5 – OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 
 
5.1  Objectif général 
L’objectif général de ce projet est d’augmenter le niveau d’activité physique chez les 
enfants d’âge primaire, et ce, afin de prévenir les problèmes de sédentarité et d’obésité 
associés à ce groupe d’âge.  
 
5.2  Objectifs spécifiques 
Le projet de recherche est divisé en deux objectifs spécifiques. 
  
5.2.1 Premier objectif spécifique 
Plusieurs études ont rapporté qu’il devient primordial de travailler à la prévention des 
problèmes de sédentarité et d’obésité dès l’enfance [38, 94, 115]. De plus, comme l’école 
représente le deuxième milieu de vie en importance pour les jeunes, celle-ci semble être 
un lieu privilégié d’intervention pour favoriser l’acquisition de saines habitudes de vie [131, 
151, 195]. Le premier objectif spécifique de cette étude était d’évaluer l’impact du 
programme d’éducation parascolaire, PASS-SPORTS pour ma santé, sur le niveau 
d’activité physique et la condition physique d’enfants âgés de 10 à 13 ans (âge où le risque 
d’abandon est plus élevé).  
 
L’hypothèse reliée à cet objectif est que grâce au programme d’intervention, PASS-
SPORTS pour ma santé, les enfants auront amélioré leur niveau d’activité physique et 
leur condition physique.  
 
5.2.2 Deuxième objectif spécifique 
Le sentiment d’autoefficacité influence la pratique de l’activité physique chez les jeunes; 
il influe également sur la perception et  sur l’attititude face à l’activité physique. On rapporte 
que l’efficacité personnelle représente le premier déterminant essentiel dans la prise de 
décision à poursuivre une activité sportive [84]. Plus sa perception de ses capacités sera 
forte, plus l’enfant sera prêt et disposé à devenir actif et à le rester. Le deuxième objectif 
était donc d’évaluer l’impact de ce programme sur la perception qu’ont les enfants âgés 
de 10 à 13 ans, de leurs habiletés sportives. 
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L’hypothèse reliée à cet objectif est que les enfants auront modifié positivement leur 
perception de leurs habiletés sportives. 
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CHAPITRE 6 – ARTICLE SCIENTIFIQUE 
 
IMPACT D’UN PROGRAMME D’ÉDUCATION PARASCOLAIRE POUR UNE SAINE 
ALIMENTATION ET UN MODE DE VIE ACTIF SUR LA CONDITION PHYSIQUE 
D’ENFANTS D’ÂGE PRIMAIRE  
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6.1  Résumé 
 
Il a été rapporté que des interventions en milieu scolaire combinant une intervention 
nutritionnelle, la pratique d’activité physique, la réduction des activités sédentaires et une 
composante de gestion du comportement favorisaient le maintien d’un poids corporel sain, 
une bonne santé cardiométabolique ainsi que l’acquisition de saines habitudes de vie. Il 
semble également que des programmes implantés en milieu scolaire soient associés à 
un niveau d’activité physique plus élevé et à une meilleure condition physique chez 
l’enfant. Les interventions auxquelles les parents participent activement semblent 
également être plus efficaces que celles réalisées sans les parents. En effet, les parents 
jouent un rôle important dans l’acquisition de saines habitudes de vie de leurs enfants 
telles qu’une alimentation équilibrée et un mode de vie physiquement actif. L'objectif de 
cette étude était d'évaluer l'impact d'un programme d’éducation parascolaire pour une 
saine alimentation et un mode de vie actif qui implique la participation des parents sur la 
condition physique d’enfants d’âge primaire. Trente-trois enfants (6 garçons / 27 filles) 
âgés de 10 à 13 ans ont participé à cette étude. Ils ont participé à deux ou trois ateliers 
par semaine, et ce, pendant 25 semaines. Une à deux séances étaient dédiées à l’activité 
physique alors qu’une rencontre hebdomadaire était spécifique à l’alimentation. Les 
mesures anthropométriques et la condition physique ont été mesurés au début et à la fin 
du programme d’intervention. Suite au programme d’intervention, on note une 
amélioration significative dans les tests physiques suivants : force de préhension 
(p=0,0015), redressements assis (p<0,0001), extensions des bras (p<0,0001) et  flexibilité 
(p=0,0099). Une amélioration significative de la condition cardiorespiratoire a aussi été 
observée (p=0,0002). Cette étude démontre qu’un programme d’intervention parascolaire 
de 25 semaines est suffisant pour améliorer la condition physique des enfants du troisième 
cycle du primaire.  
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IMPACT OF AN AFTER-SCHOOL PROGRAM ON PHYSICAL ACTIVITY AND 
FITNESS IN CHILDREN AGED 10 TO 13 
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6.2  Abstract 
 
School-based interventions combining nutritional education, physical activity, reduced 
sedentary activities and a behavioral management component have been reported to 
promote a healthy body weight, cardiometabolic health, and the acquisition of a 
healthy lifestyles. It also appears that school-based after programs are associated with 
higher levels of physical activity and physical fitness among children.  Interventions in 
which parents are involved also appear to be more effective than those performed 
without parents. Indeed, parents play an important role in acquiring a healthy lifestyle 
for their children, such as a balanced diet and a physically active lifestyle. The objective 
of this study was to evaluate the impact of an after-school nutrition and physical activity 
intervention on physical activity and fitness in primary school children. Thirty three 
children (6 boys / 27 girls) aged between 10 and 13 years were included in this study. 
They participated in two to three workshops per week for 25 weeks. One to two 
sessions were devoted to physical activity and the last weekly meeting was specific to 
nutrition. Anthropometric measurements and physical fitness were measured at the 
beginning as well as at the end of intervention. We found a significant improvement in 
most of the physical tests performed: grip strength (p=0.0015), seated sit-ups 
(p<0.0001), arm extensions (p<0.0001) and flexibility (p=0.0099). Cardiorespiratory 
fitness was also significantly improved (p=0.0002). This study demonstrates that a 25 
weeks after-school intervention program is sufficient to improve physical fitness of 
children. 
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INTRODUCTION 
School is the second most important living environment for young people [2, 4, 13] as the 
majority of them attend it compulsorily during the years corresponding to the critical 
phases of their development [14, 22, 23]. It is therefore a privileged place of intervention 
to promote healthy lifestyles in children [4, 8, 10, 26]. However, the impetus for students 
to change their behavior requires a more comprehensive approach involving parents, 
communities and environments [5, 7-9]. Research indicates that schools providing 
supportive physical and social environments, as well as high-quality health and physical 
education have been shown to have positive effects on fostering healthy lifestyle habits 
[1-5].  
 
It is a proven fact that physical activity provides an enormous array of physical, 
psychological, mental, social, and cognitive benefits in people of all ages [22, 23, 29, 33]. 
Given that children spend over half of their day in school, it is reasonable to expect that 
they participate in at least 30 minutes of moderate to vigorous physical activity (MVPA) 
during school hours [12,13]. Daily physical activity interventions at school, including 
physical activity homework, improve physical fitness and health [14-18]. Extracurricular 
activities (during lunchtime or after school), active transportation to school, clubs and 
physical activity programs, physical education, recess, in-class activity breaks, intramural 
and inter-school activities and sports are opportunities for young people to move within 
the school environment [18, 19, 21, 24, 30]. Only 9 % of Canadian youths between ages 
of 5 and 17 years old get 60 minutes of physical activity needed every day [1]. Physical 
activity has a beneficial influence on several aspects of children’s health [29, 32, 35-38]. 
Studies have also suggested that inactive young people are likely to become inactive 
adults [3] and that behaviors established during childhood and adolescence represent 
important factors influencing health once in adulthood [39-43].  
 
In Canada, Tremblay et al. [10, 15, 27] suggested that children should get at least 60 
minutes of MVPA every day. Physical activity should include muscle and bone 
strengthening activities at least three times a week [33]. Schools are widely recognized as 
an appropriate and logical setting for the promotion of healthy behaviours [12-14], where 
health information is delivered to students and, indirectly, to homes and communities [17-
19]. Students develop health habits while in school. After-school hours are a key period to 
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promote physical activity [5]. Children who are inactive after school are less likely to meet 
physical activity guidelines [7]. Therefore, maximizing activity opportunities at that specific 
time can be effective to increase physical activity in children at the elementary level [9, 
11]. Thus, the objective of this study is to evaluate the impact of an after-school program 
on physical activity and fitness in elementary school children.  
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MATERIALS AND METHODS 
 
Study group characteristics 
The extracurricular intervention program was implemented in two different schools, in the 
City of Saguenay (Québec, Canada). The sample included 33 students aged 10 and 13 
years (6 boys and 27 girls) and were required to be in Grades 5 and 6 (Elementary Cycle 
3). Participants and their parents signed a consent form approved by the Ethics Committee 
of Université du Québec à Chicoutimi. 
 
After-school intervention 
PASS-SPORTS pour ma santé is lifestyle-oriented intervention program that integrates 
the following two approaches: nutritional education and physical activity. The nutritional 
approach focuses on changing or maintaining good eating habits, lifestyle-based 
nutritional changes, and nutritional education. The physical activity approach focuses on 
increasing children's energy expenditure and on integrating an active lifestyle. This 
approach also combines interventions aimed at reducing sedentary behaviors, such as 
decreasing screen time. Participants enrolled in the PASS-SPORTS pour ma santé 
program trained one to two non-consecutive sessions per week, for 25 weeks. The training 
was supervised by a teacher and a kinesiologist. The duration of each session was 40 to 
60 minutes and included aerobic and resistance activities. These activities also helped 
young people to improve their knowledge about physical activity and discover new ways 
to move. Sports activities were structured and free games.  
 
Every month, the participants’ parents were invited to a conference. The purpose of this 
meeting was to help parents to better support their children in the acquisition of good 
lifestyle habits and to inform them on the workshops to be offered the following month.  
 
Questionnaires 
Participants were asked to complete a questionnaire providing an overall picture their 
physical activity habits, both at the beginning and at the end of the intervention program. 
For this study, particular attention was devoted to the question concerning the practice of 
physical activity. 
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Anthropometric measurements 
Waist circumference, body weight and height were measured according to the procedures 
recommended at the Airlie Conference [44]. Body mass index (BMI) was calculated in 
kg/m2. 
 
Cardio-respiratory and musculoskeletal fitness 
The 20 m shuttle run test (also called Léger-Navette) [45], including 1-min stages during 
which difficulties increased, was performed to estimate maximal oxygen uptake (VO2 max). 
Musculoskeletal fitness was assessed with the following tests: grip strength, push-ups, 
partial curl ups and flexibility. These tests were performed according to the procedures 
recommended by the Canadian Society of Exercise Physiology [46]. 
 
Statistical analyses 
Paired t-tests were used to examine the significance of the changes in physical variables 
within the study. In all analyses, a p-value equal to or below 0.05 was considered 
significant. Data were analyse using the statistical package program SAS v9.3 (SAS 
Institute Inc., Cary, NC). 
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RESULTS 
Physical characteristics of students are shown in Table 1. Based on BMI and on waist 
circumference, our participants were not considered as overweight or obese. Our 
participants had a BMI of 18.3 kg/m2, while the Canadian average was 19.4 kg/m2 [15]. 
Their weight and height varied significantly (p=0.0001). However, no significant changes 
were observed in BMI and waist circumference during the study.  
 
Furthermore, participants had a good perception of their sports skills. Indeed, participants 
indicated that they perceived themselves as having excellent or good sports skills. With 
respect to the good answer, 5 (19.2 %) answered this choice at the beginning of the 
program in order to qualify their sports skills. This choice became more popular at the end 
of the program with 17 participants (65.4 %). No participants evaluated their sports skills 
as being low. We can conclude that these results show us that students have kept a good 
perception of their sports skills.  
 
In terms of motivation, we asked the students what motivated them to be active. Here are 
the three reasons encouraging our participants to practice a sport or physical activity. 
These reasons remain similar from the beginning to the end of the program. The first 
motivation is to be in better shape (19 (70.3 %) at the beginning and 21 (77.8 %) at the 
end), the second is to maintain good health (19 (70.3 %) at the beginning and 21 (77.8 %) 
at the end), and the third motivation is to spend more time with their friends (15 (55.6 %) 
at the beginning and 16 (59.3 %)). We noted that participants were already motivated to 
engage in physical activity for good reasons prior to the program; they kept their 
motivations after the program. 
 
When examining the results of participants' physical activity levels on average, there was 
an increase of 2.34 hours of MVPA per week, according to the questionnaires completed 
by the students (self-reported data). According to these data, our participants respected 
the Canadian recommendations for physical activity (at least 60 minutes a day). Although 
participants reported more hours of moderate and high-intensity physical activity per week, 
this increase was not significant. 
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Table 2 contains pre and post-intervention program musculoskeletal fitness data. 
According to the results of the Canadian Health Measures Survey, the average grip 
strength for children in the same age group is 42 kg [15]. At the beginning of the 
intervention program, the average grip strength of our sample was 35.14 kg compared 
with children of the same age group in Canada, and they were at the 55th percentile. At 
the end of the program, the average grip strength had increased to 47.47 kg, at the 92nd 
percentile. Participants were already in good physical condition before starting the 
program. In addition, the program has helped to improve their physical condition 
significantly. The analysis of the grip tests results showed a significant increase 
(p=0.0015).  
 
In addition, the number of partial sit-ups has also increased significantly. At the beginning 
of the intervention, the participants performed on average 18.50 repetitions, and at the 
end, they performed 24.72 repetitions, a significant improvement (p=0.0001). The same 
observation applies to push-ups for which the number also increased. At first the study 
group averaged 6.90 repetitions and increased to 17.13 repetitions at the end, a significant 
increase (p=0.0001). 
 
According to the results of the Canadian Health Measures Survey, our study group has 
greater flexibility than the Canadian average [15]. In fact, the Canadian average was 24.80 
cm [15], whereas our participants obtained 30.06 cm at the beginning of the program and 
showed significant improvement at 32.06 cm at the end of the program (p=0.0099). 
 
As demonstrated in Figure 1, participants also performed better at the 20-m shuttle run 
test at the end of the intervention program compared to their pre-program performance. In 
fact, the study group displayed an average of 4.50 steps at the beginning with an increase 
of 5.13 steps at the end of the intervention. Based on their age group, if the study results 
were compared to the Canadian average, the participants were in the 20th percentile at 
the beginning of the intervention and at the 30th percentile at the end of the study [15], a 
significant improvement ranking our study group within health standards (p=0.0002).  
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DISCUSSION 
This paper describes the protocol for a feasibility study of a new, improved iteration of the 
PASS-SPORTS pour ma santé intervention, aiming to increase physical activity for 
children in 10-13 year old group in two Saguenay schools. Numerous young people are 
not getting enough exercise, especially within the school curriculum. Primary school is a 
key period to instill physical activity behaviors, preferences, and skills. The after-school 
period is an ideal time for physical activity. Studies with measured data, scientifically 
showing the positive impact of extracurricular activities on the physical condition of 
children, are few. The original PASS-SPORTS pour ma santé study showed that this 
intervention has the potential to improve physical activity in children. For our study, 
participants enrolled on a voluntary basis, already had an interest in sports. If the program 
had been mandatory, the study group would have been more heterogeneous. The goal of 
the intervention program was to promote an active lifestyle and healthy eating for these 
children and their parents. Consistent with the hypothesis, our program had a significant 
and positive impact on the fitness of participants. The self-reported data related to this 
study also show us that PASS-SPORTS pour ma santé had a positive impact on the level 
of physical activity. The results of the measured and self-reported data analyze confirm 
that participants in a 25-week intervention program improved their physical condition and 
their weekly physical activity level. In short, this study demonstrates that a school 
intervention program can have positive effects on participants’ physical condition.  
 
Given that only 9 % of children and youth in Canada met the Canadian physical activity 
guidelines of 60 minutes of MVPA a day, encouraging extracurricular activities might 
increase compliance. Extracurricular activities during lunchtime were associated with 
more physical activity and less sedentary time. The self-reported data from our study 
showed that participants increased their level of moderate and high-intensity physical 
activity by over 2 hours per week. This supports the contention that unstructured 
extracurricular activities during lunchtime offer an opportunity to increase children’s 
physical activity [13]. Developing, supporting and promoting all fun and structured 
activities, indoors or outdoors, contribute to a more active lifestyle among young people. 
Other investigators have found that time spent on extracurricular activities was associated 
with higher MVPA and less sedentary time [1,4]. According to Larouche et al. [16], each 
additional hour of physical activity per week equals 7 additional minutes of moderate to 
high-intensity physical activity, or 762 steps more and 13 minutes less of sedentary time 
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daily. It is therefore important to provide after-school and lunchtime activities to reduce 
sedentary time in children. This study extends the evidence base by demonstrating similar 
relationships in a smaller sample.  
 
Parents were strongly involved in the project as they played an important role in 
developing healthy lifestyles for their children [19, 20]. In fact, monthly conferences were 
scheduled every month for parents, in collaboration with other program experts. The 
conferences provided information on the calendar of activities for the upcoming month as 
well as tools to better intervene with their children. Throughout this project, the team of 
experts involved wanted to empower children and their parents to take charge of 
themselves and improve their level of physical activity. Interventions in which parents 
participate actively also appear to be more effective than interventions without parents 
[26-28]. School intervention with parental support has a positive effect on total physical 
activity time, active transportation, and school-related sports activities [12, 13]. There is 
also a positive effect on the perception of self-efficacy related to physical activity [2].  
 
Structured sport and physical activities and free play with parents and peers help children 
to develop better social skills, collaboration, self-esteem and better problem-solving skills 
[26-28]. The experts took their commitment very seriously. The team of experts was very 
creative in developing and preparing workshops to keep the children motivated. For 25 
weeks, they challenged our participants with diversified activities and involved them in the 
choice of activities, which according to Borde et al., guaranties significant results in 
students’ lifestyle habits. 
 
Sallis et al. [46] also reported significant results from the extracurricular program on the 
study group’s physical activity level. Participants spent more time per week being 
physically active in specialist-led (40 minutes) and teacher-led (33 minutes) physical 
education classes than in control classes (18 minutes; p<0.001). After two years of 
supervised training, the girls were in better physical condition than those in the control 
group. More specifically, they showed better abdominal strength (p<0.001), better 
endurance, and better cardio-respiratory capacity (VO2max). Results of this study also 
showed the positive impact of extracurricular sports activities on physical fitness of primary 
school age children. 
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Strengths and limitations 
Selection bias was a limitation to this study. The participants took part in the program 
voluntarily. Accordingly, motivation and interest in physical activity and healthy eating of 
participants already existed. In addition, this study did not control group to compare 
results. Also, there was the lack of qualitative data and a scientific method supporting and 
helping to better interpret these data.  
 
This study is innovative, socially relevant and encourages young people not only to be 
more active, but also to eat healthier. Participants were active for a large part of the school 
year, they maximized their chances of establishing long-term changes. Borde et al. [7] 
report that studies offering interventions and activities on 6-month periods and over 
promote long-term changes in lifestyle compared to studies of shorter duration. 
 
Cardio-respiratory and musculoskeletal fitness were also objectively measured, which 
represent an important strength of our study. 
 
PASS-SPORTS pour ma santé is an intervention program that includes all the winning 
characteristics to better intervene in schools: firstly, the knowledge of experts is essential 
to the success of an intervention, which must last 6 months or more; secondly, participants’ 
involvement in the decision-making process; thirdly, diversification of activities by planning 
structured activities and free games; finally, the involvement of the family, the school and 
the community is paramount, while focusing on realistic goals and promoting the social 
aspect and collaboration in the suggested activities. 
 
In conclusion, this study demonstrates that an extracurricular intervention program lasting 
25 weeks is sufficient to improve the physical condition of children in the third cycle of 
primary school. Children who participate in extracurricular sports activities are reported to 
be more physically active, less sedentary and have a healthier psychosocial health than 
children who do not participate in extracurricular sports activities [1]. The problem is not to 
convince those who already are. It is essential to introduce compulsory physical education 
classes every day (inside and outside of the gymnasium, depending on the needs and 
infrastructure of the school) and develop extracurricular interventions adapted to 
environments with specific needs. In addition, several studies show that the safety aspect 
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in these environments is also an argument discouraging children from practising a sport 
or activity. For example, it was observed that disadvantaged communities are often less 
well-equipped in terms of recreational and sports infrastructure and schoolyards. In 
addition, several studies show that the safety aspect in these environments is also an 
argument discouraging children from practicing a sport or activity [25, 28]. Extracurricular 
programs such as the PASS-SPORTS pour ma santé project, which include physical 
activity, nutrition, and parental involvement, are definitely the best formulas to ensure the 
healthy future of our children, especially if these programs are year-round and mandatory 
for all students in primary schools. 
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FIGURE HEADINGS 
 
Figure 1. Average 20 meter shuttle run test results (number of 1-min stages) before and 
after the intervention (p = 0.0002). 
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TABLES 
 
Table 1. Physical characteristics of participants at the beginning and at the end of the intervention  
 
 
                                       
Variables Baseline Post-intervention                                        p
Participants (n)  33 33  
Weight (kg)              38.6 ±  9.6                  40.7 ± 10.4 *    <0.0001  
Height  (m)            144.9 ±  8.4               148.3  ±  8.9 *                  <0.0001 
Body mass index (kg/m2)              18.1 ±  2.7                 18.3  ±  2.9   NS  
Waist circumference (cm)              64.5 ±  9.9                 65.5  ±  8.5   NS  
Values are means ± standard deviation. NS : not signifiant *. 
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Table 2. Musculoskeletal fitness of participants at the beginning and at the end of the intervention 
 
 
                                       
Variables Baseline Post-intervention                                        p
Participants  33 33  
Grip strength (kg)            35.1   ±   7.2               47.5  ±  20.9*  0.0015 
Sit and reach (n)            18.5   ±  11.69             24.72  ±  12.9* <0.0001 
Push-ups (n)              6.9   ±   5.08             17.13  ±  12.4*   <0.0001 
Flexibility (cm)             30.1  ±   6.07                32.1 ±   6.1*  0.0099 
Values are means ± standard deviation. NS : not significant * . 
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CONCLUSION, PERSPECTIVES ET 
RECOMMANDATIONS 
Cette étude voulait évaluer l’impact du programme d’éducation parascolaire, PASS-
SPORTS pour ma santé, sur le niveau d’activité physique et la condition physique, des 
enfants âgés de 10 à 13 ans. Les résultats de cette étude appuient nos hypothèses et 
démontrent que les enfants ayant participé à PASS-SPORTS pour ma santé ont amélioré 
leur condition physique et leur niveau d’activité physique. Cette étude démontre qu’un 
programme d’intervention en milieu scolaire peut avoir des effets positifs importants pour 
la santé des participants. 
 
Ce projet de recherche renforce le fait que l’école est un lieu privilégié pour intervenir 
auprès des enfants. Les dernières statistiques sur la sédentarité sont alarmantes [2, 6]. 
Nos actions vers une promotion des saines habitudes de vie chez les jeunes de 5 à 17 
ans s’avèrent essentielles et nécessaires pour leur santé. Toutes les personnes faisant 
partie de leur environnement se doivent d’intervenir pour encourager les enfants à 
modifier leurs habitudes de vie [78].  
 
On rapporte que les jeunes seraient plus actifs physiquement quand ils sont encouragés 
à l’exploration, et qu’ils se retrouvent dans des environnements qui leur sont favorables, 
stimulants et quand ils ont un droit de véto dans le choix des activités [78]. Le programme 
d’éducation PASS-SPORTS pour ma santé proposait cette formule. D’ailleurs, il serait 
important de bien orienter les occasions d’activité physique vers le plaisir et la participation 
plutôt que vers la compétition afin de s’assurer que ces activités restent inclusives [78]. 
Selon Godin [78], toutes les interventions effectuées auprès des jeunes doivent être 
orientées vers la motivation intrinsèque. Celle-ci se définit par la tendance naturelle 
d’apprendre de nouvelles choses par pur plaisir, de relever des défis, d’exprimer et 
d’améliorer ses capacités [28, 50]. Selon Pelletier et al. [144], les motivations des jeunes 
sont différentes selon le genre. Les garçons seraient davantage motivés par les gains en 
force musculaire et en performance, alors que les filles seraient généralement motivées 
par l’amélioration de leur santé, de leur image corporelle et de leur popularité. Ce constat 
est également appuyé par Gillet et al. [76]. 
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De plus, une récente étude, menée par Hatfield et al. [89], a proposé un certain nombre 
de facteurs qui sont nécessaires afin d’augmenter les niveaux d’activité physique à l’école 
[89] . Voici les facteurs répertoriés : les politiques (une politique sur la qualité et la quantité 
d’éducation physique par semaine), les facteurs organisationnels (le leadership 
concernant les politiques d’activité physique et la responsabilité en découlant), les 
facteurs qui relèvent des élèves (des options d’activité physique à l’école variées en 
fonction de l’âge, du genre, de la culture, des expériences et des préférences antérieures 
peuvent obtenir plus de succès), et finalement, les facteurs familiaux (les parents qui 
deviennent des modèles et proposent des activités variées) [8, 68, 82, 91, 93] . Tous ces 
facteurs peuvent entraîner une augmentation de l’activité physique en milieu scolaire [105, 
107, 120, 186]. 
 
Plusieurs des défis visant à accroître l’activité physique chez les enfants en milieu scolaire 
sont souvent liés à des facteurs comme la concurrence avec les priorités éducatives et le 
manque d’appui ainsi que l’hétérogénéité de la clientèle d’élèves (ce qui rend difficile 
d’offrir des possibilités d’activité physique qui sont attirantes pour chacun des enfants) 
[105, 107, 120, 186]. Au Canada, des provinces comme l’Alberta, la Colombie-Britannique 
et l’Ontario ont initié leurs élèves de la 1re à la 9e année au programme Daily Physical 
Activity [11]. Ce programme avait pour objectif, dans un environnement favorable, et grâce 
à une bonne planification, de rehausser le niveau d’activité physique de leurs élèves, 
d’augmenter ou de maintenir leurs connaissances, leurs habiletés et leurs attitudes de 
sorte qu’ils adoptent un mode de vie physiquement actif [39]. On rapporte que les jeunes 
participants au programme ont augmenté leur niveau d’activité physique quotidien et ont 
également démontré une attitude fort positive face à l’activité physique [39]. Le 
programme PASS-SPORTS pour ma santé a fait preuve d’une pédagogie similaire et a 
émis les mêmes constats. 
 
Dans l’éventualité de redéfinir et de changer le programme d’éducation physique et à la 
santé, il faudra la collaboration de tous les partenaires du milieu où grandit l’enfant [8, 68, 
82, 91, 93, 105, 107, 120, 186]. Il faut prioriser l’activité physique de façon à ce que les 
élèves puissent comprendre ce qu’il faut faire pour être actifs et en santé toute leur vie [8, 
68, 82, 91, 93, 105, 107, 120, 186]. Dans plusieurs pays, le temps consacré à 
l’enseignement de l’éducation physique est minime et est peu valorisé quant au 
développement des enfants [14, 38, 67]. Au Québec, en vertu du régime pédagogique, 
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les enfants ont droit, en moyenne, à deux heures de cours d’éducation physique par 
semaine au primaire, et à 50 heures par année scolaire au secondaire [112]. Il s’agit du 
minimum offert puisque certaines écoles à vocation sportive, ou ayant des programmes 
Sport-études, offrent plus d’heures d’éducation physique pour les jeunes. Au Québec, il 
existe plus de 450 programmes Sport-études reconnus répartis dans 45 établissements 
d’enseignement secondaire [104, 146]. Les programmes offrent 35 disciplines sportives 
différentes [104, 146]. Il n’existe malheureusement pas de programmes Sport-études 
reconnus au primaire. Par contre, certaines écoles primaires offrent des programmes 
Sport-arts-études pour les élèves du troisième cycle qui ont un profil pour accéder au 
Sport-études au secondaire. Au Saguenay-Lac-Saint-Jean, trois écoles secondaires 
offrent le programme Sport-études [104, 146]. Bien que l’éducation physique soit souvent 
la matière préférée des enfants du primaire; elle perd de son attrait lorsque ceux-ci 
deviennent des adolescents et entament leurs études secondaires [110, 191]. De plus, la 
perception de la population minimiserait l’importance de cette matière [5, 14, 38, 67]. 
Donc, des programmes inspirants et qui font actuellement leurs preuves, tels que le 
Sports-études, seraient recommandés dans toutes les écoles primaires et secondaires. 
 
Concernant les intervenants, selon il serait recommandé aux écoles, d’employer des 
spécialistes de l’éducation physique (ou en activité physique) ou d’être soutenues par eux 
[115]. Au Québec, les enseignants en éducation physique sont spécialisée, mais ce n’est 
malheureusement pas le cas dans plusieurs provinces ou pays [8, 32, 38, 72]. Les études 
démontrant des interventions qui ont des résultats positifs sur la santé des enfants ont 
des spécialistes qui chapeautent les volets où il y a eu des améliorations [8, 32, 38, 72, 
86, 110, 116]. De plus, selon Lanigan et al. [115], l’animateur joue un rôle prépondérant 
dans la qualité de l’expérience que vivront les jeunes. Il faut donc choisir une personne 
ayant de bonnes connaissances en activité physique, mais surtout qui sera enthousiaste, 
patiente, bonne communicatrice, sensible au bien-être et aux inquiétudes des jeunes, 
qu’elle appellera par leur prénom et qu’elle traitera comme des égaux [115]. L’animateur 
pourrait devenir un modèle pour les jeunes et influencera grandement leur attitude à 
l’égard de l’activité physique [115]. D’ailleurs, Tremblay et al. [186], ont publié en 2016 
qu’une équipe multidisciplinaire regroupant des spécialistes de l’exercice et des 
nutritionnistes peuvent augmenter le succès de l’intervention, tout comme PASS-
SPORTS pour ma santé l’a démontré. 
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Selon Godin [22, 78], les écoles doivent mettre le plus d’outils possible en place pour offrir 
durant les pauses (récréations, avant et après l’école) des occasions pour bouger. Un 
monde idéal offrirait des cours d’éducation physique obligatoires tous les jours, en 
gymnase et à l’extérieur (selon les besoins et l’infrastructure de l’école). Les écoles 
devraient s’assurer que tous les enfants aient la possibilité de faire partie d’équipes 
scolaires, de s’inscrire à des programmes intramuraux, de développer des activités 
parascolaires adaptées aux milieux ayant des besoins spécifiques, et de participer aux 
jeux lors des récréations et pendant l’heure du dîner [78].  Malheureusement, il existe des 
différences importantes entre les milieux. Par exemple, il est bouleversant de voir à quel 
point le temps disponible pour les récréations ou pour l’éducation physique peut varier 
d’une école à l’autre. Pourtant, il est démontré qu’amputer ces moments actifs, pour faire 
plus de place à d’autres matières dans la grille horaire, ne permet pas d’augmenter la 
réussite scolaire. Au contraire, les pauses et l’activité physique favorisent l’apprentissage 
en maximisant la capacité de concentration et d’attention des enfants [8, 32, 116]. 
 
Selon Freeman et al. [71], l’environnement physique est primordial quand vient le temps 
de planifier un programme d’activités physiques pour les jeunes [71]. Un grand terrain de 
jeu avec beaucoup de matériel portatif et accessible pour de longues périodes favorise 
l’activité physique non encadrée des enfants d’âge préscolaire [71]. Sauf que si l’activité 
n’est pas à proximité, le transport est souvent rapporté comme une barrière importante à 
la participation à des activités sportives [95]. Ils suggèrent de fournir ou de rembourser les 
frais de transport au moment de la planification d’un programme sportif s’adressant à des 
enfants [95]. 
 
Dans la conception des activités, l’ajout de la musique pendant les séances avec des 
jeunes, augmente la motivation et permet d’allonger la durée de la période d’exercice [65]. 
C’est un élément important qui a été utilisé par l’équipe de PASS-SPORTS pour ma santé 
dans le cadre de ses activités. Il est aussi recommandé pour éviter la monotonie, d’alterner 
le type d’activités physiques aérobies, en tenant compte des préférences des participants. 
D’autres chercheurs, tels que Craggs et al. [177], suggèrent qu’en début de programme, 
il est préférable de privilégier des activités physiques où le poids du corps est supporté 
(comme le vélo ou la natation), afin d’améliorer la confiance des participants avant de les 
initier aux activités où ils devront supporter leur poids (comme la course à pied). Dans le 
même sens, Tremblay et al. [186], ajoutent que des séances de musculation appropriées 
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à leur âge peuvent fidéliser les jeunes au programme d’activités physiques, en 
augmentant leur sentiment de compétence et en réduisant l’inconfort lié à l’exercice 
physique. Finalement, lors de séances d’entraînement plus vigoureuses, l’entraînement 
en circuit, avec alternance de courtes périodes d’activités aérobies et musculaires, serait 
préféré par les jeunes, davantage que les séances en continu [186]. Toutes ces 
recommandations ont été expérimentées dans les séances d’activités physiques du projet 
PASS-SPORTS pour ma santé et ont démontré que la motivation des enfants était 
omniprésente grâce à ces entraînements en circuits variés et dynamiques. 
 
Un autre élément à considérer dans les interventions est l’environnement socioculturel qui 
est également de première importance pour augmenter l’inscription des enfants aux 
programmes d’activités physiques [44]. Pour appuyer ces propos, Ferguson et al. [65] 
affirment que pour motiver les enfants, il faut privilégier les séances de groupe. En effet, 
pour les garçons, faire de l’activité physique avec des amis favorise davantage l’assiduité 
que de faire de l’exercice seul ou en famille [65]. Ils rapportent également qu’il faut 
privilégier de bonnes interactions sociales et la constitution d’équipes ou de groupes [65]. 
Pour favoriser des interactions sociales constructives, les rétroactions devraient souligner 
l’effort plutôt que le résultat [115]. Lanigan et al. [115] suggèrent également d’organiser 
des activités entre filles pour motiver celles-ci à l’entraînement. La deuxième année du 
projet PASS-SPORTS pour ma santé nous a permis de travailler exclusivement avec une 
clientèle de filles et d’appuyer ce constat amené par la littérature. 
 
Acteurs de premiers plans auprès des jeunes, les parents tant par leur soutien concret 
(pour le transport, le paiement de l’équipement) qu’intangible (servir de modèle, 
encourager), sont essentiels au succès d’un programme d’activités physiques pour les 
enfants [133]. Ainsi, les interventions engageant les parents comme agents de 
changement sont plus efficaces que celles qui ciblent uniquement les jeunes [133]. C’est 
aussi un élément fort important et pertinent qu’a voulu apporter le projet PASS-SPORTS 
pour ma santé,  en incluant les parents dans le programme d’intervention. 
 
De plus, selon Weinstein et al. [192], fixer préalablement des objectifs réalistes est une 
technique reconnue efficace pour obtenir un changement de comportements. D’ailleurs, 
Kriemler et al. [110] proposent que des objectifs spécifiques, mesurables, réalistes et à 
court terme doivent être établis avec le jeune. Ses progrès doivent également être 
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mesurés, mais c’est la participation et l’effort qui devraient être encouragés [181]. 
Weinstein et al. [192] proposent de trouver un message qui sera significatif pour le 
participant. À titre d’exemple, Tremblay et al. [185] suggèrent de ne pas dire à un jeune 
enfant qu’il améliorera sa condition physique, mais plutôt qu’il pourra jouer dehors avec 
les autres enfants plus longtemps sans se sentir fatigué [185].  
 
En 2016, plusieurs chercheurs, dont Altenburg et al. [8], ont émis des stratégies pour 
favoriser un plus haut niveau d’activité physique. Il est désormais essentiel, voire 
primordial, de favoriser la pratique régulière d’activité physique et la saine alimentation 
dans le mode de vie de tous, dès l'enfance. Ainsi nous pouvons renverser la tendance de 
la sédentarité et de l’obésité, ce qui contribuerait à réduire de façon importante des 
problèmes de santé tels que le diabète et, les maladies cardiovasculaires [107, 114, 140, 
149]. Comme évoqué par Best [23] ainsi que par Biddle et al.[24], les bienfaits d’un mode 
de vie sain se font également ressentir sur le développement cognitif des jeunes enfants. 
Sans oublier, les recherches de McIsaac et al. [130] et de Domazet et al. [52] concernant 
les effets bénéfiques de l’activité physique sur la persévérance et la performance scolaire. 
De plus, l’acquisition de ces saines habitudes de vie facilite l’intégration sociale des jeunes 
et elles contribuent au développement de leur plein potentiel. 
 
Les jeunes Québécois et Canadiens, et toute la population du Québec et du Canada 
méritent qu’on continue de développer des projets qui favorisent l’adoption de saines 
habitudes de vie. Le mouvement est bien enclenché, mais il reste à mieux ancrer les 
changements afin que la pratique régulière d’activité physique et la saine alimentation 
fassent partie intégrante de notre quotidien. Il faut miser sur ce qui fonctionne et sur les 
initiatives qui s’enracinent localement, dans les milieux de vie des jeunes. Les échanges 
entre tous les intervenants doivent être facilités afin qu’ils agissent de manière efficace 
auprès des enfants. Outre l’école et la famille, il faut également miser sur des initiatives 
qui visent à impliquer les décideurs, les gestionnaires et les élus de tous les paliers 
gouvernementaux. Les initiatives dans les écoles doivent être encouragées, comme: 
l’aménagement et l’animation des cours d’école, la sécurité accrue pour le transport actif 
(tous les plans, les politiques ou les décisions favorisant la marche et le vélo), les jardins 
et les ateliers de cuisine et de jardinage, et l’offre d’aliments sains lors de collations et de 
repas. Il faut également encourager les initiatives des municipalités qui contribuent à 
rendre les parcs et les autres espaces récréatifs de proximité plus attrayants et plus 
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sécuritaires. Il faut commencer tôt les initiatives dans les centres de la petite enfance, car 
tout se joue très tôt dans la vie en ce qui a trait au développement du goût et au 
développement moteur [188]. Il est recommandé d’axer les efforts dans les milieux 
défavorisés qui comptent moins d’installations récréatives et sportives, et où les jeunes 
sont plus à risque d’adopter des moins bonnes habitudes alimentaires et de sédentarité 
[38]. Pour ce faire, il faudrait faciliter l’accès physique et économique aux aliments sains 
dans toutes les écoles, mais particulièrement celles où il y a davantage de jeunes 
défavorisés [38]. Ces initiatives visent entre autres à l’amélioration de la qualité nutritive 
des aliments par le secteur agroalimentaire et les mesures visant à diminuer la 
consommation de boissons sucrées  [176]. 
 
En somme, ce projet allie toutes les caractéristiques gagnantes des interventions en milieu 
scolaire soit : l’expertise des intervenants impliqués (enseignante, kinésiologues et 
nutritionnistes), la durée de l’intervention d’au moins 6 mois, l’engagement des jeunes 
dans la prise de décision d’adopter de saines habitudes de vie, la préparation d’activités 
physiques structurées et non structurées au calendrier en sont des exemples pertinents 
et importants à considérer. De plus, il ne faut pas oublier que PASS-SPORTS pour ma 
santé impliquait l’école, la famille et la communauté dans ses interventions. Les jeunes 
impliqués devaient aussi se fixer des objectifs réalistes et dépensaient leur énergie dans 
un environnement et dans un cadre qui mettaient l’accent sur le plaisir et l’aspect social 
de la pratique sportive. Des arguments gagnants pour favoriser à long terme la continuité 
d’une activité physique ou sportive [54]. Il est donc essentiel de soutenir les initiatives 
prometteuses, comme le projet PASS-SPORTS pour ma santé dans le milieu scolaire.  
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